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INTRODUCTION 


La grossesse extra- utérine se définit comme une nidation et un 
développement de l'œuf en dehors de la cavité utérine. 

Véritable problème de santé publique : la GEU constitue l'une des principales 
complications de début de grossesse. 

Elle tue encore et son traitement tardif diminue la fertilité ultérieure surtout 
dans les pays en voie de développement. 

Ces dernières années, beaucoup de progrès ont été réalisés en vue d'améliorer 
le pronostic de la GEU principalement dans les pays développés : apport de 
l'échographie pelvienne (endovaginale), des dosages biologiques sanguins (bêta 
HCG plasmatique, progestérone) et surtout l'apport de la coelioscopie dans le 
diagnostic précoce. 

Cette pathologie a enfin la particularité de faire appel à un arsenal 
thérapeutique de plus en plus large, allant de l'abstention au traitement chirurgical 
radical, en passant par le traitement médical. 

A travers une étude rétrospective de 97 cas colligés au service de Gynécologie 
obstétrique au CHU Hassan II de Fès pendant la période qui s'étend de janvier 2006 
à décembre 2007, nous allons essayer de répondre aux objectifs assignés à notre 
travail comme suit : 

• Évaluer les aspects épidémiologiques diagnostiques et thérapeutiques de la 
GEU dans notre service. 

• Comparer nos résultats avec ceux de la littérature. 

• Proposer des actions qui pourraient conduire à l'évaluation de la prise en 
charge et du pronostic. 
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ETIOPATHOGENIE 


I. Physiopathologie: 

Le trophoblaste ne peut s'implanter que lorsque le blastocyte est sorti de la 
zone pellucide, soit 4 à 5 jours après l'ovulation. À cette date l'embryon se trouve 
normalement dans la cavité utérine. 

Trois théories permettraient d'expliquer l'implantation de l'œuf en dehors de 
la cavité utérine : 

1. Théories étiopathogéniques 

1.1 Anomalie de la captation de l'ovocyte : 

La trompe n'assure pas son rôle de captation de l'ovocyte .Ceci entraîne une 
fécondation dans le cul de sac de Douglas, ce mécanisme permet d'expliquer 
l'existence de GEU non tubaires, ovarienne ou abdominale. 

1.2 Le retard de migration de l'œuf : 

La trompe n'assure pas le transport embryonnaire de façon correcte et 4 à 5 
jours après L'ovulation, l'œuf est toujours dans la trompe .La cause peut être 
hormonale ou mécanique : 

La progestérone favoriserait la migration de l'œuf dans la trompe, alors que 
l'estradiol serait donc susceptible d'induire cet asynchronisme .Ceci pourrait 
expliquer l'augmentation d'incidence des GEU chez les femmes qui ont une 
insuffisance lutéale [2]. 

Les causes mécaniques sont plus évidentes : il peut s'agir de perturbations 
des cellules musculaires lisses tubaires ou des cellules ciliées : la déciliation 
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fréquente chez les patientes porteuses de stérilet, ainsi le rôle du tabac, ou 
carrément des rétrécissements tubaires dans le cadre des pelvis adhérentiels dont 
le rôle délétère de la chirurgie tubaire, des infections génitales et de l'endométriose. 

1.3 Le reflux tubaire : 

C'est une théorie décrite en 1963 .Le blastocyte arrive normalement dans la 
cavité utérine, il est renvoyé dans la trompe 6 à 7 jours après l'ovulation , à une date 
où le trophoblaste est un tissu particulièrement agressif. 

Plusieurs hypothèses ont été décrites pour expliquer ce mécanisme dont la plus 
admise est celle de l'insuffisance hormonale [1] 
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2. Localisations : 


portion ampullaire 



Figure 1 :Localisations possibles de la GEU [3] 
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En fonction du siège anatomique de la GEU et par ordre de fréquence on 


distingue : 


2.1 La localisation tubaire (96%à 99%) : 

a. La grossesse ampullaire : ( 60 à 92 % 

C'est la localisation la plus fréquente. 

Anatomiquement ce segment est large et extensible dont la paroi tapissée de 
replis muqueux profonds, est pauvre en fibres musculaires lisses ce qui explique la 
révélation tardive de cette forme. 

b. la grossesse isthmique : ( 8 à 25°/t) 

Cette localisation représente environ 20%des cas, la nidation s'effectue dans 2 
à 3cm proximaux de la trompe, il est de petit calibre et peu extensible, du fait de la 
forte musculature tubaire : les signes cliniques sont donc précoces, avec évolution 
rapide vers la rupture. 

c .La grossesse infundibulaire : 

Elle s'observe à peu prés dans 5% des cas, la nidation s'effectue sur les 
franges du pavillon tubaire.la trompe n'est pas distendue ainsi le risque de rupture 
tubaire est faible. L'évolution d'une telle grossesse se fait en règle vers l'avortement 
tuboabdominal ou vers la greffe abdominale secondaire. 

d.La grossesse interstitielle : (2°X) 

Elle ne représente que 2% l'évolution se fait souvent vers la rupture du 
myométre au niveau de la corne utérine vu que c'est une zone très vascularisée ce 
qui pose des problèmes thérapeutiques particuliers. 
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2.2 La localisation ovarienne : 


Elle s'observe seulement dans 1% des cas, le trophoblaste peut siéger en 
surface ou en profondeur dans le corps jaune. 

Pour parler de grossesse ovarienne il faut les critères de SPIEGLEBERG : 

• Localisation de l'œuf dans l'ovaire avec respect du ligament utéro- ovarien. 

• L'existence d'une couche ovarienne qui couvre l'œuf. 

• La trompe et le pavillon du coté atteint doivent être indemnes de toute 
nidation. 

Actuellement la plupart des auteurs acceptent la classification proposée par 

BADEN et HEINSen 1957 : 

• La grossesse ovarienne primitive : intra folliculaire et extra folliculaire. 

• La grossesse ovarienne combinée : c'est la variété ovarienne la plus 
fréquente [3] 

2.3 La localisation abdominale : 

Elle est exceptionnelle, la grossesse abdominale se définit comme étant 
l'implantation primitive et le développement de l'œuf en partie ou en totalité dans 
la cavité péritonéale. 

Le plus souvent l'œuf est fécondé normalement dans la trompe mais se 
développe secondairement dans la cavité abdominale après avortement 
tuboabdominal, ou après rupture tubaire [4] 

Quelques cas de localisations abdominales sur rupture d'une cicatrice de césarienne 
ou de myomectomie ont été décrits [5] 

Elle se caractérise par une évolution prolongée pouvant aboutir au terme mais 
le plus souvent cette évolution est marquée par de nombreuses complications [4] 
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2.4 )des cas particuliers : 

Les grossesses hétérotopiques qui sont une association de GEU et GIU, très 
rare 1/7000 [5], mais plus fréquentes en cas de FIV. 

Les GEU chroniques 20% est une entité mal définie dont le diagnostic est 
anatomopathologique, c'est une masse hétérogène avasculaire souvent prolabée 
dans le Douglas. 

Les grossesses utérines anormales sont également rarissimes, inférieurs à 1% 
il s'agit de grossesses cervicales, des grossesses diverticulaires en cas 
d'adénomyose. 

Des grossesses angulaires ou des grossesses cornuales dans les utérus 
malformés présentant en général une corne rudimentaire [6] 
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3. MODES D'IMPLANTATION : 


3 modes d'invasion trophoblastique sont possibles : 

3.1. Implantation intraluminale : 

C'est le cas dans 56%des grossesses ampullaires. 

Le trophoblaste s'implante superficiellement sur la muqueuse tubaire. La 
grossesse se développe dans la lumière tubaire, l'apport vasculaire est faible et la 
musculeuse n'est plus concernée .dans ce cas, la rupture tubaire est un phénomène 
progressif lié à l'accumulation de sang dans la trompe, elle est précédée de 
saignements pourront parfois décoller l'œuf et entraîner une guérison spontanée. 

3.2. Implantation extraluminale : 

Cette implantation est rare et ne concerne que 7%des cas. Le trophoblaste se 
développe en dehors de la lumière. Et le plus souvent la muqueuse et la musculeuse 
tubaire sont respectées. 

3.3. L'implantation mixte : 

Ce mode d'implantation est fréquent, concernant 37% des GEU ampullaires, 
dans la grande majorité de ces cas, on observe des lésions de la muqueuse et de la 
musculeuse tubaire. 

Le trophoblaste envahit la musculeuse tubaire, elle peut même dépasser la 
musculeuse et continuer à se développer entre le péritoine et celle -ci, l'apport 
vasculaire est important. Dans ces cas, les ruptures tubaires sont les plus 
hémorragiques [7] 
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DEVOLUTION NATURELLE : 


Plusieurs stades évolutifs de la grossesse extra- utérine sont possibles : 

4.1. Hématosalpinx : 

La GEU entraîne une érosion des vaisseaux tubaires, le saignement se collecte 
dans la trompe et conduit à une dilatation tubaire. 

4.2. Rupture tubaire : 

Elle correspond, soit à l'évolution ultime d'un hématosalpinx, soit à 
l'envahissement de la paroi tubaire par le trophoblaste .la rupture est d'autant plus 
hémorragique que la GEU a une implantation proximale interstitielle ou isthmique 
ou en regard du mésosalpinx. 

Il peut s'agir d'une rupture franche ou d'une simple fissuration. 

4.3. Hématocèle : 

C'est une hémorragie péritonéale qui s'est spontanément tarie et enkystée 
dans le cul de sac de Douglas correspondant le plus souvent à la fissuration d'une 
GEU spontanément involutive ou à un avortement tuboabdominal. 

4.4. Avortement tuboabdominal : 

Si la GEU s'implante superficiellement et si elle s'implante à l'opposé du 
mésosalpinx, sa vascularisation est parfois insuffisante. 

La GEU se sépare alors de la paroi tubaire et est évacué par le pavillon. 

L'évolution peut se faire sur trois modes : guérison spontanée, grossesse 
abdominale ou hémtocéle enkysté [1] 
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II. DES FACTEURS ETIOLOGIQUES : 

Plusieurs facteurs étiologiques existent et sont pris pour des facteurs de 
risque sur le plan épidémiologique [1], on site si dessous les plus incriminés : 

1. Infection à chlamydia : 

C. trachomatis représente la principale cause des infections sexuellement 
transmissibles bactériennes dans les pays développés avec environ 92 millions de 
nouveaux cas par an, elles sont de répartition mondiale. 

L'infection à Chlamydia trachomatis est un problème de santé publique en raison 
des séquelles, douleur pelvienne, stérilité et GEU. 

Chlamydia trachomatis est une bactérie hétérogène divisée en 19 serovars 
responsables de pathologies variées, les infections génitales à type de cervicite et 
d'urétrite (serovars D, Da, E, F, G, Ga, H, I, la, J, K) ou d'ulcération génitale dans la 
lymphogranulomatose vénérienne (Ll, L2, L2a et L3). 

Chez la femme, l'infection réalise le plus souvent une 

cervicite asymptomatique, elle est souvent de découverte fortuite lors d'un bilan 
gynécologique systématique ou à l'occasion d'une consultation motivée par 
l'apparition d'une urétrite chez le partenaire. La cervicite varie dans son intensité, Le 
col est souvent oedematié, congestif et friable. Les femmes présentant une ectopie 
cervicale sont plus sensibles à l'infection. Ainsi la contamination se fait 
habituellement par voie ascendante donnant lieu à une salpingite dont le chlamydia 
trachomatis est incriminé dans 50% des cas, et le diagnostic est souvent tardif vu 
l'évolution silencieuse. 

Les séquelles de salpingites réalisent une destruction de la muqueuse tubaire, 
des sténoses et des adhérences intra tubaires, des adhérences entre la trompe et les 
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organes voisins, ce qui la fixe la rigidifie et limite son péristaltisme retardant ainsi 
le transport de l'œuf [8] 

l'incidence des infections génitales est variable suivant les populations, 
l'activité sexuelle et I' âge. 

Les facteurs de risque de l'acquisition d'une infection à Chlamydia trachomatis 
incluent l'âge inférieur à 25 ans chez la femme, inférieur à 30 ans chez l'homme, la 
multiplicité des partenaires sexuels, un nouveau partenaire, le célibat, la non 
utilisation de préservatifs [9] 
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Figure 2 : Inclusions de chlamydia trachomatis en culture cellulaire de McCoy 

Après immunofluorescence [9] 
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2 . Le tabac : 


Le tabac semble agir à différents niveaux de la reproduction : ovulation 
fécondation, implantation et viabilité de l'œuf, et est considéré comme facteur de 
risque d'hypofertilité et de GEU [10] 

Il présente plusieurs actions distinctes sur la trompe : 

ÿ Retard à la captation de l'ovocyte et diminution de la fréquence des 
battements des cils tubaires notamment par le cyanide, pyridines et dérivés 
allongeant le temps de transit tubaire. 

ÿ Altération de l'adhésion elle- même du cumulus oophorus aux cils 
pavillonnaires. 

ÿ Altération de la contractilité tubaire allongeant aussi le temps de transit 
tubaire. 

Une action indirecte du tabac sur la contractilité tubaire a aussi été décrite 
notamment par inhibition de la stéroidogénése par nicotine, cotonine et arabinase 
[ 11 ] 

3. Anomalies de l'œuf : 

Même si 50% des GEU sont expliquées par un facteur tubaire, d'autres 
mécanismes sont possibles. 

L'hypothèse d'une altération chromosomique du produit de la GEU a été 
avancée pour expliquer la majoration de ce risque, mais n'est toutefois pas 
démontrée [12] 
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4. Cas particulier : grossesse extra- utérine et procréation médicalement 
assistée : 

L'infertilité est un facteur de risque de GEU, les médicaments utilisés en PMA 
pourraient jouer un rôle. Lors d'une FIV, plus le nombre d'embryons réimplantés est 
important plus le risque de survenue d'une GEU serait grand avec des localisations 
particulières : GEU bilatérales, des grossesses hétérotopiques, interstitielles ou 
abdominales. 

Ces grossesses sont expliquées par le reflux de l'embryon dans la trompe 
malade [13] 
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ANATOMOPATHOLOGIE 


L'histologie a pour but de confirmer le diagnostic, de préciser le type de 
grossesse et de reconnaître les lésions éventuellement associées. 


I.LA GROSSESSE TUBAIRE : 

Elle se caractérise, sur le plan anatomopathologique, par des modifications 
tubaires, utérines et annexielles. 

1. Les modifications tubaires : 

D'après COUVELAIRE, il n'y a pas de véritable nidation dans la trompe, l'œuf 
s'implante superficiellement dans la cavité tubaire. Les villosités du pôle d'insertion 
s'insinuent dans la musculeuse et y ouvrent des vaisseaux, formant ainsi une 
pseudo circulation placentaire. 

Contrairement à la paroi utérine, la paroi tubaire peu extensible, ne subit ni 
hypertrophie ni hyperplasie et ne suit pas l'augmentation du volume de l'œuf. 

La GEU réalise une voussure ovoïde, rouge foncée ou violacée siégeant au 
niveau d'une trompe qui est congestive et anormalement vascularisée. 

L'éclatement tubaire surviendra soit par l'accroissement de l'œuf soit par la 
pression du sang accumulé dans la trompe. 

Exceptionnellement la trompe peut contenir une môle hydatiforme ou un 
trophoblaste exubérant( hyperplasie trophoblastique bimorphe périvillositaires ). 

Les lésions tubaires éventuellement associées à la grossesse tubaire sont 
difficiles à évaluer, elles peuvent être d'origine infectieuse ou fibreuse [14] 
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2. Les modifications utérines : 


Elles sont de 2 types 

• Il existe un épaississement modéré de la muqueuse utérine avec hyperplasie 
focale de la couche spongieuse. 

• Une réaction déciduale, observée dans le 1/ 3 des cas. 

L'expulsion en bloc d'une caduque utérine, triangulaire qui moule la cavité 
utérine est très évocatrice de GEU. 

Il, LA GROSSESSE OVARIENNE : 

1. Macroscopie : 

Elle est évidente quand le foetus est visible à l'œil nu, éventualité relativement 
rare, c'est la preuve de la nidation ovarienne primitive qu'il faudra demander à 
l'examen microscopique. 

Les autres aspects macroscopiques sont : 

• Un ovaire volumineux, plus au moins violacé, qui prend parfois à sa surface 
une masse hématique. 

• Un corps jaune de grossesse sur l'ovaire. 

• Une véritable brèche responsable d'un hémopéritoine. 

2. Microscopie : 

L'existence de villosités choriales au sein du tissu ovarien constitue la preuve 
histologique de la grossesse ovarienne. Ce qui n'est pas toujours aisé à mettre en 
évidence du fait des remaniements hémorragiques infectieux [14] 
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III. LA GROSSESSE ABDOMINALE : 


1. Les éléments ovulaires : 

a. Le placenta : 

• Macroscopie : le placenta peut être de forme et de volume normaux, s'il est 
bien vascularisé, si non il apparaît jaunâtre, infarci, aminci et très étalé. 



Figure 3 : Grossesse abdominale de 10 SA [4] 


• Microscopie : 

Les villosités choriales sont souvent normaux et complètement formées, avec 
la présence au contact du syncitiotrophoblaste de tissu nécrotique et fibrinoide. 

b. Le sac fœtal et son contenu : 

Les 2 membranes, amniotique et choriale, sont le plus souvent présentes et 
épaissies .Parfois ils peuvent manquer et le foetus se trouve libre dans la cavité 
abdominale. 

Le foetus est hypotrophique et présente souvent des 
malformations .l'oligoamnios est fréquemment retrouvé qu'un hydramnios qui est 
exceptionnel [4] 
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2. Les éléments maternels : 


a. L'utérus : 

Prés du terme, l'utérus se présente sous forme globuleuse avec une taille qui 
correspond à celle d'un utérus gravide de 8 à 12 semaines en moyenne, il est 
souvent refoulé ce qui le fait prendre pour une masse associée à la grossesse. 

b. Les annexes : 

L'étude des annexes permet de différencier entre une grossesse abdominale 
primitive en cas d'intégrité, ou secondaire si leurs parois présentent des signes de 
rupture avec implantation placentaire. 

Cependant en cas de grossesse avancée, il est souvent difficile de localiser les 
annexes car ces dernières sont comprimées et déformées par la masse extra- 
utérine. 


c. Les organes abdomino- pelviens : 

Ils sont le siège de l'implantation placentaire et présentent une réaction 
d'hypervascularisation et d'exsudation fibreuse réalisant des fausses membranes [4] 
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MATERIEL ET METHODES D'ETUDE 


La réalisation de ce travail rétrospectif a été basé sur l'étude de 97 dossiers de 
GEU colligés au service de gynécologie obstétrique au CHU HASSAN II de Fès durant 
la période s'étendant de janvier 2006 à décembre 2007. 

Nous avons établi au préalable une fiche d'exploitation comportant les 
éléments suivants : 

• identité 

• Age 

• Origine des patientes 

• Niveau socio- économique 

• Situation martiale 

• Antécédents : 

Geste et parité 
Avortement 

Mode de contraception (DIU, contraception orale) 

Infections génitales à répétition 
Infertilité 

Antécédent de GEU 

Antécédent de chirurgie abdomino- pelvienne 
Tabagisme 

• Signes cliniques : 

Etat de choc hémorragique 
Douleur pelvienne 
Aménorrhée 
Métrorragie 
Lipothymie 

Signes sympathiques de grossesse 

• Examen physique : 

Etat hémodynamique 

Sensibilité ou Défense abdominale pelvienne 
Examen au spéculum : col, saignement 
Toucher vaginal : taille utérine, état du col, les annexes 
Toucher rectal : cri de douglas, libre ou comblé. 
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• Examens para cliniques : 

Dosage de GHCG plasmatique 
Données de I échographie 
Culdocentése 
Coelioscopie 
Groupage sanguin 
Numération formule sanguine 

• Traitement : 

Moyens : 

o Mise en condition 
o Traitement chirurgical : 
ÿ Voie d'abord 
ÿ Exploration 
ÿ Localisation anatomique 
ÿ Lésions associées et gestes associés 
o Traitement médical 
o L'abstention thérapeutique 
Indications 

Suites post opératoires 

• Durée d'hospitalisation 

• Examen anatomopathologique 

• Surveillance 
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RESULTASTS 


L EPIDEMIOLOGIE : 

1. Fréquence par rapport au nombre d'accouchements : 

Durant la période d'étude, nous avons relevé 97 cas de GEU pour 11656 
accouchements .cette pathologie se présente chez nous avec une fréquence de 
0.83% 


2. Age : 

Nous avons étudié l'âge des patientes en les subdivisant en 4 tranches 


Histogramme: répartition des patientes 
selon l'âge 



□ Nombre de cas 


Figure4 : répartition des patientes selon l'âge dans notre série 

L'âge des patientes varie entre 2 extrêmes 20 ans et 42 ans avec une prédominance 

de la tranche d'âge de 20 à 30 ans. 

La moyenne d'âge est de 30 ans et un mois. 
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3. Situation martiale : 


Tableaul : la situation martiale de nos patientes 


Situation martiale 

nombre 

% 

mariée 

86 

88.6 

divorcée 

8 

8.24 

célibataire 

3 

3.09 


Il ressort de notre étude que la plupart des patientes sont mariées. 


4. Origine géographique : 


Tableau2 : l'origine géographique 


origine 

nombre 

% 

Fès 

82 

84.5 

Sefrou 

7 

7.21 

Tawnate et autres 

8 

8.24 


La majorité des patientes sont originaires de Fès. 


5. Fréquence en fonction du niveau socio-économique : 

La majorité des patientes avaient un bas niveau socio-économique ( 71 cas) soit 
73.19% 
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6. La parité : 



Figure 5 : la répartition des patientes selon la parité 


La majorité des patientes sont des paucipares, on note également que le 
nombre des multipares n'est pas négligeable. 

7. Antécédents et facteurs de risque : 

• L'infection génitale : 

La notion d'infection génitale a été trouvée chez 17 patientes soit 17.52%sans 
préciser le germe incriminé. 


Tableau3 : la fréquence des infections génitales 


L'infection 

génitale 

Haute 

basse 

à chlamydia 
tachomatis 

à gonocoque 

nombre 

1 

16 

— 

— 

% 

1.03 

13.94 

— 

- 


• L'avortement : 

Parmi les 25 cas de fausses couches seulement 13 cas ont été curetés soit 52% 
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• La contraception orale: 

Tableau 4: le type de contraception orale dans notre série 


Type de contraception 

Nombre 

% 

OP 

7 

7.21 

MP 

6 

6.18 

Non précisé 

40 

41.23 


La contraception orale a été notée chez 53 patientes soit 54.63% dont 6.18% 
des cas sont sous microprogestatifs sans toutefois préciser ni le type ni la durée 
chez la majorité des cas. 


• L'antécédent de grossesse extra- utérine : 
Tableau5 : l'antécédent de GEU dans notre série 



nombre 

% 

Antécédent de GEU 

5 

5.15 

Traitement radical 

4 

80 

Traitement conservateur 

1 

20 


Parmi les 97 patientes, 5 avaient un antécédent de GEU : 4 avaient subit un 
traitement chirurgical radical type salpingectomie et une seule patiente un 
traitement conservateur avec récidive sur la trompe contre latérale. 

• L'infertilité : 

Retrouvée chez 13 patientes soit 13.4%des cas. 
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Tableau 6: l'infertilité chez nos patientes 


infertilité 

nombre 

% 

primaire 

11 

84.61 

secondaire 

2 

15.38 


• Antécédent de DIU : 

o Le DIU a été utilisé par 18 patientes soit 18.55% pendant plus de 5 ans 
chez 9 femmes ( de 5 ans jusqu'à 20 ans), 
o La date d'ablation varie entre une semaine à 6ans, sans préciser les 
raisons pour lesquelles le DIU a été enlevé, 
o Un cas de GEU a été diagnostiqué avec un DIU en place depuis 5ans. 

• Antécédents de chirurgie abdominopelvienne : 

8.24%des patientes avaient un antécédent de chirurgie abdominopelvienne : 
o 2 appendicites. 

o une césarienne dont l'indication n'a pas été précisée, 
o 5 cas de chirurgie tubaire(4 salpingectomie et une salpingotomie). 

• Tabagisme : 

Notion de tabagisme chez 20 patientes soit 20.61% actif chez une patiente et 
passif chez les 19 restantes. 

Il semble dans notre série que les facteurs de risque les plus incriminés sont 
l'infertilité, l'infection génitale, le DIU et le tabagisme. 

Plusieurs facteurs de risque peuvent se trouver associés chez la même 
patiente. 
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II. DIAGNOSTIC : 


1. L'étude clinique : 

a. Les signes fonctionnels : 

Les patientes ont été admises dans des tableaux faits de signes cliniques 
différents. 


96 . 9 % 



Douleur 

métrorragie 

aménorrhée Signes Etat de <ho< 

lipothymie Douleur 

pelvienne 


sympathiques 

pelvienne 



de grossesse 

■nménorrhée 




♦métrorragie 


Figure6 : la répartition des signes fonctionnels chez les patientes 


On remarque que le tableau clinique complet de la GEU n'est présent que dans 
38%des cas. 

Le signe clinique le plus marqué est la douleur pelvienne à 96.9% 

La notion d'aménorrhée a été trouvée dans 56.7%des cas avec une moyenne 
de 4SA. Les extrêmes varie entre 3 et 12 SA. 
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b. Les signes physiques : 

• L'état hémodynamique : 

- Instable avec état de choc chez 22 patientes. 

- Hypotension chez la majorité des patientes. 

• Les signes physiques sont surtout fournis par le toucher vaginal combiné au 
palper abdominal. 

• L'examen abdominal : 

Tableau 7: Résultats de l'examen abdominal 


Le signe 

nombre 

% 

Sensibilité abdomino pelvienne 

11 

11.34 

Sensibilité pelvienne 

30 

30.92 

Défense pelvienne 

54 

55.61 

Non précisé 

2 

2.06 


La majorité des patientes ont présenté une défense à l'examen abdominal. 


• L'examen au spéculum : 

Tableau 8 : résultats de l'examen gynécologique 



nombre 

% 

Saignement provenant de la cavité utérine 

54 

58.06 

leucorrhée 

4 

4.3 

Col propre violacé 

70 

75.26 

Non précisé 

4 

4.12 

Normal 

10 

10.75 


On a trouvé un fil de DIU chez une patiente. 
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Le toucher vaginal : 




■ Taille utérine normale 

■ Masse latéro utérine 
empattement annexiel 

■ sensibilité du cul de sac 
latéral 


Figure 7 : Les résultats du toucher vaginal 

La masse latéro utérine n'a été présente que dans 10.30% des cas, la plupart 
ont présenté une sensibilité latéro utérine. 


• Le toucher rectal : 

Tableau 9 : Toucher rectal dans notre série 


signe 

nombre 

% 

Le cri de Douglas 

56 

60.86 

bombé 

24 

26.08 

normal 

31 

33.7 

Non précisé 

5 

5.15 



Le cri de Douglas a été noté dans plus de la moitié des cas (60. 86% 
témoignant de l'irritation péritonéale. 
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2. L'ETUDE PARA CLINIQUE : 


a. Biologie : 

• Le dosage de fS HCG plasmatique : 

Cet examen a été pratiqué chez 47 patientes. Il est revenu positif dans tous 
ces cas, pour les autres cas cet examen n'était pas réalisé vu l'urgence et la non 
disponibilité immédiate du dosage biologique de S HCG. 


Tableau 10 : Résultats du dosage de GHCG dans notre série 


Ul/L 

nombre 

% 

< 1000 

11 

23.4 

1000- 1500 

5 

10.63 

> 1500 

31 

65.95 


• La réaction immunologique de grossesse dans les urines : 

Il est revenu positif chez 30 patientes, négatif chez 4 d'où la non fiabilité de cet 
examen. 

• Le groupe sanguin : 

Il a été demandé systématiquement pour toutes les patientes. 

• Numération formule sanguine : 

Toutes les patientes ont bénéficié de cet examen qui a révélé 89 cas d'anémie 
soit 91.75% 

Dans notre série 10.3% des patientes ont nécessité une transfusion en 
peropératoire. 

• La sérologie chlamydienne : non faite 
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b. L'échographie : 

En matière de grossesse extra- utérine, l'échographie est un examen essentiel 
elle peut être abdominopelvienne ou endovaginale. 

Dans notre série : 82.47% des patientes ont bénéficié d'une échographie 
suspubienne associée à une endovaginale dans 20%des cas. 

Les patientes admises en état de choc ont été directement acheminées au bloc 
opératoire, sans réalisation de l'échographie. 



Figure8 : Résultats de l'échographie chez nos patientes 

Le signe échographique le plus fréquent est la masse annexielle avec un taux de 
72.25% l'épanchement péritonéal qui a été objectivé dans 70%des cas où il était 
de : 

• Grande abondance chez 19 cas soit 35.18% 

• Moyenne abondance chez 15 cas soit 15.46% 

• Faible abondance chez 21 cas soit 21.64% 


On note également dans notre série la mise en évidence du DIU une fois. 
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Figure 9 : Echographie pelvienne montrant une image hétérogène latéro- utérine 
droite de 38- 15 mm faisant évoquer un hématosalpinx* 



Figure 10 : image rétro utérine hétérogène faisant évoquer selon le contexte une 
GEU organisée dans le cul de sac de Douglas* 


*Service de Gynécologie obstétrique CHU HASSAN II Fès 
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c. La culdocentèse : 


La ponction du cul de sac de Douglas a été pratiquée chez la totalité des 
patientes avec instabilité hémodynamique dans 22.68% des cas, elle est revenue 
franchement positive dans tous les cas sauf dans un seul où elle était négative. 

d. La coelioscopie : 

Une seule patiente a bénéficié de cet examen 
Devant la présence d'une image latéro- utérine hétérogène à l'échographie mesurant 
2cm avec un taux de GHCG à 300 mUI/ml, une coelioscopie a été indiquée 
permettant ainsi de confirmer le diagnostic d'une GEU cornuale. 
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III.LE TRAITEMENT : 


1. La mise en condition : 

Toutes les patientes admises en état de choc ont bénifécié systématiquement 
de La réanimation avant le traitement étiologique par le remplissage par sérum salé 
dont 10.3 % ont nécessité une transfusion per- opératoire. 

2. Les moyens thérapeutiques : 

a. Le traitement chirurgical : 

La laparotomie a été pratiquée chez 94.84% des cas, alors que le traitement 
chirurgical par coelioscopie n'a été pratiqué chez aucune patiente vu la non 
disponibilité du matériel. 

• La voie d'abord : 

La médiane sous ombilicale a été pratiquée en cas de persistance de doute 
diagnostic alors que la voie d'abord par pfannenstiel a été indiquée chaque fois que 
le diagnostic est posé par le couple Ghcg - échographie. 



Figure 11: la voie d'abord chirurgicale dans notre série 


La voie d'abord par pfannentiel était la plus pratiquée. 
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• Exploration : 

ÿ L'hémopéritoine fut retrouvé dans 80 cas soit 86.95% 
ÿ Hématosalpinx dans 14 cas soit 15.21% sans préciser sa taille. 

Avortement tuboabdominal dans 13 cas soit 14.13% 

Hématocèle dans 5cas soit 5.43% 
ÿ Rupture d'une corne rudimentaire sur utérus malformé, 
ÿ l'état des ovaires : 

8 Un ovaire contre latéral à la GEU était dystrophique. 

8 Un autre cas où l'ovaire de même coté de la GEU était pris dans les 
adhérences péri tubaires, 
ÿ L'état de la trompe contre latérale : 

8 Saine dans 71 cas. 

8 Hydrosalpinx dans 2 cas. 

8 Mauvaise dans 17 cas où elle était le siège d'un processus 
inflammatoire ou infectieux. 

8 Absente dans 4 cas( antécédent de salpingectomie), 
ÿ Le pelvis était adhérentiel dans 29 cas soit 31.52% 
ÿ Des adhérences interhépatodiaphragmatiques dans 18 cas soit 19.56% 
ÿ Les vésicules à chlamydia dans 16 cas soit 17.39% 
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• La localisation anatomique : 

Tableau 11 : localisations de la GEU dans notre série 


Le siège 

droite 

gauche 

Total % 

Tubaire : 

- Ampullaire 

34 

28 

63.91 

- Isthmique 

4 

5 

9.27 

- Interstitielle 

2 

5 

7.22 

- infundibulaire 

2 

9 

11.34 

ovarienne 

1 

— 

1.03 

abdominale 

— 

Localisation 
secondaire après 
rupture de la 
corne droite 

1.03 


La localisation la plus fréquente dans notre série est la grossesse extra- utérine 
tubaire ampullaire à 63.91%à prédominance droite. 
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• Geste sur la GEU: 


o GEU tubaire : 



Figurel2 :salpingectomie et salpingotomie dans notre série 


La majorité des patientes (89.69%des cas) ont bénéficié d'une salpingectomie. 

o GEU ovarienne : 

Une annexectomie a été réalisée dans le cas de GEU ovarienne. 

o GEU abdominale : 

Due à une localisation secondaire après rupture de la corne : résection de la 
corne avec ablation du produit de conception des adhérences inter- anses et 
inter- pariétale qu'on a libéré difficilement dans le cul de sac de Douglas la 
grossesse abdominale faite d'un embryon de 04 cm et d'un placenta qu'on a 
extrait. 
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Figure 13 : Grossesse abdominale de 12 SA 



Figure 14 : Embryon de 4 cm+ placenta 

Service de gynécologie obstétrique au CHU HASSAN II Fès 
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• Les gestes chirurgicaux et lésions associées : 

ÿ Un kyste ovarien d'aspect bénin faisant 2 cm a été ponctionné, 
ÿ 2 myomes sous séreux. 

ÿ 2 salpingectomies contre latérales pour hydrosalpinx. 

ÿ Ovariectomie associée en cas d'un ovaire pris dans les adhérences pelviennes. 

b. Le traitement médical_: 

N'a pas été indiqué chez nos patientes. 

c. L'abstention thérapeutique : 

A été entreprise chez 5 patientes soit 5.15% 

3. Indications : 

a. Le traitement radical : 

ÿ La salpingectomie a été indiquée chaque fois que La trompe est : 

G Rompue ce qui a été observé chez 52.57%des cas. 

G Mauvaise qualité dans 5.15%des cas. 

R Fissurée avec pelvis adhérentiel chez 5.15%cas. 
ÿ L' annexectomie en cas de la localisation ovarienne. 

ÿ Hémihysterectomie subtotale gauche en cas de rupture d'une corne 
rudimentaire avec utérus malformé chez une multipare. 

b. Le traitement conservateur : 

ÿ La salpingotomie a été pratiquée dans 2cas sur une trompe fissurée de bonne 
qualité (hémostase avec aspiration du produit de conception) 
ÿ Expression pavillonnaire dans 2 cas. 
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c. L'abstention thérapeutique : 

Devant un état hémodynamique stable avec : 
ÿ Casl : à l'échographie une masse latéro- utérine mesurant2.29cm, pas 
d'épanchement, avec une régression de GHCG chaque 48h : 949.11-840.09- 
705.17mUI/ml puis négativation. 

ÿ Cas2 : masse latéro- utérine dont la taille est inférieure à 3 cm à l'échographie 
avec absence de l'épanchement, la cinétique de GHCG a montré sa 
régression : 88.58-64.5-50 mlll/ml puis une négativation. 
ÿ Cas3 : B hcg à 40 mlll/ml puis négativation, à l'échographie une masse rétro 
utérine avec un épanchement minime du cul de sac de Douglas qui a régressé 
à l'échographie de contrôle en faveur d'une GEU organisée, 
ÿ Cas 4 et 5 : pas d'épanchement à l'échographie, la taille de l'hématosalpinx 
n'a pas été précisée, régression de GHCG puis négativation. 
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IV. LES SUITES POST- OPERATOIRES : 


Les suites post- opératoires étaient simples dans la majorité des cas chez 95 
patientes. 

L'antibiothérapie prophylactique systématique à base de l'amoxiciline 
injectable pendant 48 heures, a permis de juguler l'infection. 

On a noté : 

• Une infection urinaire dans 2 cas. 

• Un choc anaphylactique suite à l'injection de l'ampicilline jugulé par l'arrêt du 
traitement. 

Les anticoagulants étaient d'indication systématique chez toutes les patientes 
opérées. 

Toutes les patientes étaient mises sous cyclines pendant 3 semaines. 


V. Durée d'hospitalisation : 

La durée moyenne d'hospitalisation était de 5 jours. 


VI. Examen anatomopathologique : 

La pièce opératoire était adressée systématiquement à l'anatomopathologiste, 
dans tous les cas, il s'agissait d'une grossesse tubaire arrêtée avec un cas de 
grossesse tubaire molaire. 
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VII .Surveillance : 


ÿ La surveillance clinique était systématique chez toutes les patientes qui 
ont été reconvoquées dans un mois. 

ÿ La surveillance biologique était indiquée en cas de réalisation d'un 
traitement conservateur ou de l'abstention thérapeutique par le dosage 
hebdomadaire de GHCG plasmatique jusqu 'à négativation. 

En cas de la grossesse ectopique molaire, la surveillance n'était pas possible 
vu que la patiente a été perdue de vue, le diagnostic a été fait fortuitement sur 
l'examen anatomopathologique de la pièce opératoire. 
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DISCUSSION 


I.Epidémioloqie : 

1. La fréquence de GEll par rapport au nombre d'accouchements : 

Comme la plupart des auteurs nous avons exprimé la fréquence des GEU en 
fonction du nombre d'accouchements pour avoir une idée sur l'incidence de la GEU. 

Tableau 12: comparaison de la fréquence des GEU dans notre série avec les 
données de la littérature. 


Auteur 

pays 

Période d'étude 

GEU / accouchements 

Bouyer [15] 

France 

1992-2001 

2% 

Sepou [24] 

Bangui 

1999-2000 

1.6% 

Ben hmid [16] 

Tunisie 

1998-2003 

0.82% 

Cissé [17] 

Sénégal 

2000-2002 

1.14% 

Gandzien [20] 

Congo 

2002-2003 

0.57% 

Fahimi [21] 

Maroc Rabat 

1991-2004 

0.72% 

Tazi [22] 

Maroc Casa 

1999-2001 

0.51 

Notre série 

Notre série 

2006-2007 

0.83% 


L'incidence de la GEU dans notre série concorde avec celle de la littérature qui 
varie entre 0.51 et 2% 

Elle est loin de celle rencontrée en France ce qui peut être rattaché à la différence 
significative de nombre d'accouchements annuels dans les deux séries qui va 
biaiser l'incidence de la GEU, mais aussi à l'influence du tabac et à la fréquence des 
IST. 
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On partage par contre la même incidence avec les autres séries, marocaines 
et même avec la Tunisie : ce qui peut faire évoquer l'influence de certains facteurs 
géographiques, ethniques et environnementaux. 

2. Age : 

La plupart des études faites sur la GEU convergent à ce que la tranche d'âge 
25- 35 ans est la plus concernée par la GEU. [15] 

On a pu montrer par des ajustements statistiques appropriés dans différentes 
séries, que c'est bien l'âge et non pas le cumul avec l'âge d'exposition à des 
facteurs de risque, qui explique l'augmentation du risque de GEU [16]. 


Tableau 13 : l'âge et la GEU 


Auteur 

Pays 

Age moyen 

Ages extrêmes 

Tranche d'âge 
prédominante 

Thomas [23] 

USA 

27 

20-42 

26-30 

Cissé [17] 

Sénégal 

30 

- 

26-35 

Benhmid [19] 

Tunisie 

31. 9 

25-40 

25-29 

Bouyer [15] 

France 

29 

19-35 

23-34 

Sepou [24] 

Bangui 

26.8 

17-40 

25-29 

Gandzien[20] 

Congo 

28 

16-40 

31-35 

Fahimi [21] 

Rabat 

30.8 

16-42 

31-40 

Tazi [22] 

Casa 

33 

17-43 

30-40 

Notre série 

Fès 

31 

20-42 

20-30 


Nos résultats rejoignent ceux de la littérature 
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3. Situation martiale : 


Il existe peu de travaux comparatifs dans la littérature qui se sont intéressés 
tout particulièrement à l'impact de la situation martiale sur le taux d'incidence des 
GEU. 

Cependant on comprend mieux que la GEU est plus fréquente dans les milieux 
socioculturels défavorisés où le manque d'hygiène favorise les infections génitales à 
répétition ainsi que les maladies sexuellement transmissibles. 


4. La parité : 

On constate que le nombre de survenue de GEU dans la majorité des études 
est plus important Chez les nullipares et les pauci pares. 

Alors que chez les multipares cette fréquence est nettement plus inférieure 

[16] 

Ceci rejoint la notion classique qui dit que : moins une femme est fécondée plus elle 
a la malchance d'avoir une GEU mais ceci ne veut pas dire que les multipares sont 
épargnées si les facteurs étiologiques existent [25] 


Tableau 14 : Parité et GEU 


Auteur 

Pays 

nullipare 

primipare 

Pauci pare (1- 3) 

Multipare >3 

Thomas 

USA 

25.9 

— 

57.4 

— 

Bouyer 

France 

39 

— 

— 

38.4 

Sepou 

Bangui 

12.06 

— 

58.6 

29.3 

Cissé 

Sénégal 

— 

— 

79.5 

— 

Ben hmid 

Tunisie 

35 

— 

— 

— 

Fahimi 

Rabat 

40 

30 

17 

13 

Tazi 

Casa 

36.11 

30.55 

- 

13.8 

Notre série 

Fès 

36.11 

22 

62 

14 


Nos résultats se rapprochent de ceux rapportés dans la littérature. 
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5. Les facteurs de risque : 

La connaissance des facteurs de risque va pouvoir d'emblée déterminer les 
femmes susceptibles d'avoir une grossesse ectopique. 

Plusieurs facteurs sont incriminés. 

• Les antécédents d'infection génitale : 

Selon certains auteurs [16], les GEU sont six fois plus fréquentes chez les 
femmes ayant eu des antécédents de salpingite que chez les patientes sans 
antécédents. 

Dans notre série la notion d'infection génitale à répétition a été retrouvée 
dans 17.52% des cas, ce qui est nettement inférieur à celle démontrée par les 
travaux de Coste et Job-spira [16] surtout celles dues à chlamydia trachomatis dont 
l'identification reste difficile. 

Le diagnostic de certitude de l'infection à chlamydia repose sur la mise en 
évidence de la bactérie dans les tissus infectés. Du fait de leur caractère 
intracellulaire, la culture est peu utilisée. 

Les techniques les plus sensibles sont les techniques de biologie moléculaire 
qui permettent de détecter la bactérie sous toutes ses formes ainsi que la sérologie. 

Une étude récente de biologie moléculaire a montré que l'acide ribonucléique 
de chlamydia trachomatis était présent dans 7 cas sur 10 de GEU. 

Les différentes études de corrélation entre résultats de PCR et de sérologie 
notent l'absence de concordance et posent la question de la définition 
microbiologique de l'infection, seule la présence simultanée de la bactérie mise en 
évidence par PCR et d'anticorps à titre significatif permet de poser le diagnostic 
d'une infection aigue avec forte probabilité. 

Récemment il a été proposé de rechercher les anticorps anti -Chsp60 (heat 
shock protein de chlamydia) spécifiques de Chlamydia trachomatis comme 
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marqueur d'une infection persistante. En effet, la présence de ces anticorps serait le 
marqueur de certaines complications (infection pelvienne, obstruction tubaire, 
grossesse ectopique) justifiant un traitement long et non un traitement minute. 

En 2002, LANAES a préconisé un dépistage systématique chez les jeunes filles 
de moins de 25 ans et les hommes de moins de 30 ans dans les lieux visités par les 
personnes à risque (centres d'IST, de planification et d'orthogénie) [8] 


Tableau 15: infection génitale dans notre série et dans la 

Littérature 


auteur 

Pays 

Nombre de cas d'infection 
génitale 

pourcentage 

Coste 

France 

- 

28 

Ben hmid 

Tunisie 

- 

16.8 

Cissé 

Sénégal 

— 

27.3 

Sepou 

Bangui 

37 

31.9 

Tazi 

Casa 

7 

19.44 

Fahimi 

Rabat 

— 

13 

Notre série 

Fès 

17 

17.52 


• Le mode de contraception : 

La contraception orale : 

La micropilule progestative est associée à une augmentation du risque relatif 
de GEU, aux alentours de 10%du total des grossesses. 

Ceci est du à la diminution de la motilité tubaire associée à l'inhibition de l'ovulation 
caractéristique des progestatifs minidosés [26] 
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Tableau 16: comparaison de la contraception orale dans notre série avec la 


littérature 


Auteur 

Pays 

TYPE 

POURCENTAGE 

Gandzien 

Congo 

MP 

16 

Sepou 

Bangui 

MP 

13.79 

Tazi 

Casa 

— 

11.11 

Fahimi 

Rabat 

— 

20.23 

Notre série 

Fès 

MP 

6.18 


Dans notre série le type de contraception orale n'était précisé que chez 13 
patientes soit 32.5% dont seulement 6. 18% étaient sous micro progestatifs d'où la 
non possibilité de la comparer avec les autres séries. 

Le diapositif intra- utérin : 

Avec 108 millions d'utilisatrices dans le monde, c'est la première méthode 
contraceptive réversible et dont le mécanisme d'action est encore imparfaitement 
élucidé. 

Le DIU diminue le risque de la grossesse intra-utérine mais également selon 
certains auteurs celui de la grossesse extra- utérine, cependant le DIU ne bloquant 
pas l'ovulation il est plus efficace sur la prévention d'une GIU plutôt qu'une GEU [27] 

Selon Bouyer le risque de GEU est plus élevé avec l'utilisation de DIU dans le 
passé, la durée de son utilisation actuelle et que ce risque est plus important avec 
les DIU à progestérone [28] 
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Tableau 17: DIU et GEU dans notre série et la littérature 


Auteur 

Pays 

Période d'étude 

DIU pourcentage 

Job Spira 

France 

1988- 1991 

19.9 

Ben hmid 

Tunisie 

1998-2003 

36.3 

Degée 

Belgique 

2003-2004 

5.7 

Tazi 

Casa 

1999-2001 

2.77 

Fahimi 

Rabat 

1999-2004 

8 

Notre série 

Fès 

2006-2007 

18.55 


La notion d'utilisation de DIU dans notre série est similaire à celle de Job 
Spira, diminuée par rapport à celle de la Tunisie, alors qu'elle est augmentée en 
comparaison avec les autres villes marocaines 

• Infertilité : 

L'antécédent de l'infertilité augmente le risque de GEU d'une part sous l'effet 
thérapeutique notamment des inducteurs de l'ovulation d'autre part à cause de 
l'infertilité elle- même qui serait liée essentiellement à l'infection tubo- péritonéale. 

Les liens entre l'infertilité et la GEU sont complexes puisque la GEU est à la fois 
cause et conséquence de la GEU [15] 


Tableaul8 : comparaison de l'infertilité dans notre série et dans La littérature 


Auteur 

Pays 

Nombre de cas 

pourcentage 

Gandzien 

Congo 

— 

27.78 

Ben hmid 

Tunisie 

— 

11.5 

Cissé 

Sénégal 

— 

17.14 

Tazi 

Casa 

— 

27.77 

Fahimi 

Rabat 

- 

17 

Notre série 

Fès 

13 

13.4 


Nos résultats sont proches de la littérature 
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• Les avortements spontanés et interruptions volontaires de grossesse : 

Comme il a été démontré par plusieurs études, l'avortement ne participe pas 
directement dans la genèse de la GEU sauf s'il est suivi de complications infectieuses 
[22]. certains auteurs expliquent la relation entre GEU et fausse couche par la 
présence de facteurs communs, comme les facteurs hormonaux[15] 

Cependant, le CNGOF préconise un traitement systématique du chlamydia 
trachomatis au cours de chaque interruption de grossesse. 


Tableau 19: avortement et GEU chez nous et dans la littérature 


Auteur 

Pays 

AVS 

IVG 

pourcentage 

Ben hmid 

Tunisie 

28.5 

14 

55.19 

Degée 

Belgique 

25 

10 

40 

Tazi 

Casa 

16.66 

2.77 

53.9 

Fahimi 

Rabat 

28 

— 

— 

Notre série 

Fès 

25.77 

13 

52 


Nos résultats concordent avec ceux de la littérature. 

• L'antécédent de grossesse extra- utérine : 

On trouve que le risque de GEU est multiplié par un facteur d'au moins 10 
chez les femmes qui ont déjà un antécédent de GEU. 

Il se peut que cette récidive soit liée à une pathologie tubaire préexistante ou à un 
traitement conservateur qui a laissé en place une trompe lésée. [15] 
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Tableau20 : Récidive de la GEU dans notre série et dans la littérature 


auteur 

Pays 

Nombre de récidive de GEU 

pourcentage 

Bouyer 

France 

14 

12 

Degée 

Belgique 

13 

15 

Sepou 

Bangui 

9 

7.75 

Ben hmid 

Tunisie 

— 

6.4 

Fahimi 

Rabat 

6 

6.66 

Tazi 

Casa 

1 

2.77 

Notre série 

Fès 

5 

5.15 


Nos résultats sont proches de ceux de la Tunisie, mais sont nettement 
inférieurs par rapport aux autres séries, ceci pourrait être du à la différence des 
facteurs étiologiques et des moyens thérapeutiques adoptés lors de la GEU 
précédente. 

• L'intervention abdomino - pelvienne : 

La chirurgie abdominopelvienne et par le biais des adhérences péri tubaires 
représente un risque important de GEU. 

Il peut s'agir de chirurgie digestive ( appendicectomie, sigmoidectomie ...) ou 
de chirurgie tubaire qui est souvent une conséquence d'une pathologie tubaire 
antérieure, et peut donc être groupée avec les facteurs infectieux. [19] 
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Tableau 21: chirurgie abdomino pelvienne dans notre série et la littérature 


Auteur 

Pays 

période 

% 

Bouyer 

France 

1992 - 2003 

18 

Ben hmid 

Tunisie 

1998 - 2003 

10.4 

Sepou 

Bangui 

1999 - 2000 

17.52 

Cissé 

Sénégal 

2000 - 2002 

8.57 

Tazi 

Casa 

1999 - 2001 

11.11 

Fahimi 

Rabat 

1991 - 2004 

7 

Notre série 

Fès 

2006 - 2007 

8.24 


On est proche de Sénégal et les autres villes marocaines. 

• Le tabagisme : 

Le tabac est le second grand facteur de risque de GEU après les infections 
génitales [9], son mécanisme d'action peut être hormonal et ou une toxicité directe 
de la nicotine sur la motilité tubaire. 

Selon une étude reprenant 4 enquêtes réalisées en France, on a mis en évidence 
une proportion plus importante de GEU proximales (cornuale et isthmique) chez les 
fumeuses [9] 


Tableau 22: tabagisme et tabac dans notre série et dans la Littérature 


Auteur 

Pays 

période 

pourcentage 

Job Spira 

France 

1993 

45.7 

Degée 

Belgique 

2003-2004 

24 

Bouyer 

France 

2003 

50.6 

Notre série 

Fès 

2006-2007 

20.61 
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On a recueilli 11 études cas- témoins réalisées entre 1975 et 2000 dans 


différents pays, étudiant le tabac comme facteur de risque dans la survenue d'une 
GEU. 

Selon ces études, il apparaît clairement une relation causale entre le risque de 
GEU et tabagisme, avec un risque de GEU imputable au tabac de 35% d'autant plus 
important que la consommation tabagique est élevée [9] 

Concernant le tabagisme passif, Coste [16] ne retrouve pas de relation entre 
les 2, cependant les études expérimentales de Knoll et Talbot mettent en évidence 
son effet délétère sur la trompe [9] 

Nos résultats sont loins de ceux de la littérature ce qui peut être en rapport 
avec le nombre faible de femmes fumeuses dans notre contexte. 

• Autres facteurs de risque : 

Endométriose 

En cas d'endométriose le mécanisme favorisant une nidation ectopique peut 
être un arrêt de migration de l'œuf au niveau d'un rétrécissement de la lumière 
tubaire secondaire soit à une localisation tubaire soit aux conséquences 
inflammatoires tubaires d'une endométriose extra tubaire [30] 

La tuberculose génitale : 

C'est une pathologie encore assez fréquente dans notre contexte, surtout en 
ce qui concerne la localisation tubaire constante qui est la plus fréquente des autres 
localisations génitales, isolée ou associée à une atteinte péritonéale. 

Elle joue un rôle très important dans la survenue de grossesse ectopique à 
cause de ces séquelles fibreuses. 

Il s'agit en règle d'une tuberculose génitale connue et stabilisée par les 
antibacillaires [31] 
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La fécondation in vitro : 


La première implantation réussie après FIV et transfert d'embryon in utero a 
eu lieu en 1976, il s'agissait d'une GEU [32]. 

Il n'a jamais été démontré que la FIV constituait un facteur de risque de GEU 
néanmoins, les grossesses extra- utérines sur FIV sont plus fréquentes chez les 
patientes pour lesquelles, l'indication de la FIV est liée à une pathologie tubaire, en 
plus de l'effet de certaines molécules comme la progestérone et les sédatifs utilisés 
aux différents temps de la FIV ayant une action myorelaxante sur la trompe [33] 

Stimulation de l'ovulation : 

Une augmentation du risque de GEU a été notée de façon récurrente chez les 
femmes dont la grossesse a été induite, en particulier par du citrate de clomifène 
[32] 
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II. DIAGNOSTIC : 


Les moyens diagnostiques utilisés sont nombreux se basant sur la clinique, la 
radiologie, la biologie et même la coelioscopie. 

1. L'étude Clinique : 

a .Les signes fonctionnels : 

La symptomatologie clinique de la GEU est extrêmement variable allant de la 
forme asymptomatique à l'état de choc hémorragique. 

Douleur :est le symptôme le plus fréquent, quoique constante, est 
d'interprétation délicate puisqu'elle se trouve dans presque toutes les affections 
gynécologiques et dans plusieurs affections abdominales, elle peut être latéralisée 
ou généralisée lors d'une irritation péritonéale hémorragique avec irradiation 
scapulaire et ou lombosacrée [1] 

Des épisodes de douleur de l'hypochondre droit doivent être recherchés et 
font évoquer un syndrome de Fitz- Hugh- Curtis. 

Métrorragies : typiquement elles surviennent après un retard des règles de 
quelques jours voire de quelques semaines, il s'agit de pertes de sang noirâtre 
<sépia> peu abondantes récidivantes et de durée variable. 

Plus rarement les saignements peuvent être plus abondants rouges avec des caillots 
simulant une menace d'avortement ou survenant à la date attendue des règles. 

Aménorrhée : se rencontre dans 70% des cas. Elle n'est parfois pas reconnue 

par la patiente, en effet, les métrorragies peuvent être prises pour des règles. [34] 
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Etat de choc : Une tension artérielle effondrée, un pouls filant et rapide 


témoignant de l'importance de l'inondation péritonéale. 


Tableau 23: fréquence des signes fonctionnels dans notre série 

et dans la littérature 


Auteur 

Pays 

Douleur 

pelvienne 

métrorragie 

Aménorrhée 

Etat de 
choc 

X 

Ben hmid 

Tunisie 

79.2 

79.2 

72.7 

7.8 

25.2 

Sepou 

Bangui 

85.5 

52.6 

87.9 

42.2 

- 

Degée 

Belgique 

100 

31 

62.8 

2.06 

— 

Cissé 

Sénégal 

66 

77.3 

- 

— 

33 .33 

Gandzien 

Congo 

88.89 

58.33 

— 

16.67 


Tazi 

Casa 

88.8 

83.3 

75 

25 

- 

Fahimi 

Rabat 

82 

78 

74 

5.28 

49 

Notre série 

Fès 

96.9 

68.04 

56.7 

22.68 

38.14 


Association : douleur + métrorragie +aménorrhée 


Notre série rejoint la littérature dans le sens où la douleur est le signe d'appel 
le plus rencontré, son incidence varie de 66 à 100%selon les différentes séries. 

Les métrorragies et l'aménorrhée viennent en seconde place pour les différents 
auteurs. 

Le tableau typique associant la triade : métrorragie, douleur et aménorrhée 
n'est présent que dans 25 à 40% des cas, ce qui affirme que la GEU reste une 
grande simulatrice. 

On souligne par contre que l'incidence de l'état de choc reste 
malheureusement élevée dans les pays en voie de développement, dont le nôtre 
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pour atteindre au Congo presque la moitié des cas, due essentiellement au retard 
diagnostic. 

Autres symptômes : 

• Les signes sympathiques de grossesse : 

À type de vomissements, tension douloureuse des seins, hypérsialorrhée, ils 
sont inconstants peu marqués et fugaces, c'est dire que leur absence ne doit en 
aucun cas écarter le diagnostic de GEU. 

• Les syncopes et les lipothymies : 

Ce sont des signes classiques mais tardifs, ils sont à considérer comme 
facteurs de gravité évoquant un hémopéritoine. [34] 

• Les signes compressifs : évoquant un hématocèle 

Ténesme rectal 

Syndrome occlusif 

Signes urinaires : pollakiurie, dysurie ou rétention urinaire 

• L'expulsion de la caduque : 

Peu fréquente, source d'erreur diagnostique .seul l'examen anatomopathologique 
permet de redresser le diagnostic [1] 

b. Les signes physiques 

Examen abdominal : 

L'examen clinique d'une grossesse extra- utérine est très variable allant d'une 
simple sensibilité abdominale à une véritable défense. 
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Tableau 24: Résultats de l'examen abdominal dans notre série et dans la littérature 


auteur 

Pays 

Sensibilité 

abdominale 

Défense abdominale 

Sepou 

Bangui 

68 

68.1 

Ben hmid 

Tunisie 

74 

7.7 

Tazi 

Casa 

— 

63.8 

Fahimi 

Rabat 

23 

10 

Notre série 

Fès 

42.22 

55.61 


Dans la littérature, l'évaluation des signes cliniques n'était retrouvée que dans 
les séries marocaines et africaines, notant la prédominance de la défense, toujours 
corrélée au diagnostic tardif post rupture. 


Examen gynécologique : 

Permet de mettre en évidence un utérus qui est discrètement ramolli, le corps 
utérin est augmenté de volume en rapport avec la décidualisation de l'endomètre 
mais moins que ne le voudrait l'âge théorique de la grossesse. 


Tableau 25: Résultats de l'examen gynécologique dans notre série et dans la 
littérature 


auteur 

Série 

Taille utérine 
augmentée 

Masse 

latéro- 

utérine 

Empattement 

annexiel 

Sensibilité du 
cul de sac 
latéral 

Sepou 

Bangui 

— 

23.3 

— 

— 

Ben hmid 

Tunisie 

— 

- 

— 

61 

Tazi 

Casa 

36.11 

22.2 

16.66 

41.66 

Fahimi 

Rabat 

25.8 

36 

16.6 

43.3 

Notre série 

Fès 

45 

10.3 

21.64 

64.5 
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La masse annexielle n'est retrouvée dans notre série que dans 10.3%des cas 
nettement inférieure aux autres séries pouvant être mise sur le compte de la 
difficulté de l'examen vu la défense abdominale fréquente. 

Par contre la sensibilité ou l'empattement douloureux d'un cul de sac vaginal 
restent très fréquents. 

Le toucher rectal : 

Peut montrer des culs de sac bombés et objectiver le classique cri de Douglas 
qu'on a retrouvé chez 60.86%des patientes, ce taux rejoint ceux de Sepou et Fahimi 
qui sont respectivement à 52.6%et 57.5%[20]. [18] 

2. L'étude para clinique : 

a. Le dosage de R HCG plasmatique : 

L' HCG est une hormone glycoprotéique produite par le blastocyte avant 
l'implantation, elle est composée de deux unités alpha et bêta. 

Le taux sérique de 8 HCG atteint sa valeur maximale entre 8 et 10 semaines 
de grossesse, puis décroît. 

L'utilisation d'anticorps monoclonaux anti- hCG permet de dépister et de 
quantifier l'HCG dans le plasma dés le 8 éme jour post ovulatoire, soit dés le 22 éme 
jour du cycle, donc avant le retard de règles. 

Mais la valeur absolue de GhCG ne renseigne ni sur le siège ni sur le terme de 
la grossesse. [1] 

Il existe 3 standards de référence pour le dosage de GhCG, il existe 
également plusieurs anticorps monoclonaux utilisés pour le diagnostic .Ceci 
explique pourquoi seuls les taux de GhCG issus d'un même laboratoire peuvent être 
comparés. 
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Le dosage qualitatif est le seul examen qui, négatif, permet d'exclure le 
diagnostic de GEU aigue, mais un dosage unique ne permet pas de diagnostiquer le 
siège d'une grossesse, des taux de 10 à plus de 100 000 1)1/ L sont observés dans 
les GEU [35] 

La cinétique des GhCG a un intérêt diagnostique, et dans la surveillance : 

Le temps de doublement des GHCG est de 48 heures, le taux de doublement est de 
moins de 66% dans la plupart des GEU après 48 heures, tandis que 17% ont un taux 
de doublement normal comme celui des GIU évolutives [1] 

Sur 97 patientes qu'on a étudié, 47 seulement ont bénéficié du dosage de 
GHCG plasmatique, ceci est du à la fréquence de malades admises dans le cadre de 
l'urgence et à la non disponibilité immédiate de cet examen dans le même cadre. 

Il est revenu positif dans tous ces cas. 

b. L'échographie : 

Les progrès de l'imagerie avec notamment l'échographie endovaginale ont 
profondément bouleversé l'approche diagnostique de la GEU, 

La voie vaginale améliore la rapidité et la sensibilité du diagnostic, permettant 
dans plus des 2/3 des cas de découvrir la GEU avant le stade de rupture tubaire 
contre 1/4 seulement avant les années 80. 

Cependant l'échographie sus pubienne reste un complément indispensable 

[36] 
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• Signes de présomption de grossesse : 

La pertinence de l'examen ultrasonore pour parvenir au diagnostic de GEU est 
accrue lorsque la notion d'une grossesse est connue ou lorsque le contexte 
clinique est évocateur. 

o Le corps jaune gravidique : 

C'est un corps jaune typique et souvent volumineux, voire kystique.dans tous 
les cas, il est souligné par un signal doppler intra ovarien à basse résistance 
annulaire en mode couleur.Des petits ovaires au repos, sans signe de présence d'un 
corps jaune rendent peu probable le diagnostic de grossesse. 

Si il est décrit de façon quasi constante dans toutes les études, il ne présente par 
contre aucun caractère particulier selon le siège intra ou extra- utérin. 

o La décidualisation de l'endomètre : 

Echographiquement, l'endomètre décidualisé est habituellement épais (10- 15 
mm), il est modérément hyper- échogene de façon diffuse, parfois seulement au 
niveau basal, il présente volontiers de petites glandes kystiques déciduales qui ne 
doivent pas être prises pour des petites images ovulaires 

Inversement un endomètre absent, atrophique ou un endomètre hypo- 
échogene de type prolifération ne sont pas en faveur d'une grossesse. 

Dans notre série aucun de ces signes n'a été précisé. 

• Les signes orientateurs d'une GEU : 

La non visualisation d'une grossesse intra-utérine, évolutive ou non évolutive, 
nécessite une étude soigneuse des annexes par voie vaginale, éventuellement 
complétée par le doppler [36] 
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o L'œuf extra- utérin : 


j L'œuf embryonné vivant en dehors de l'utérus constitue l'argument 
d'évidence fiable à 100% mais ce signe n'est présent que dans 10 à 20% 
des cas selon les séries. 

, L'anneau ovulaire annexiel est le plus fréquent :40 à 60% des cas et 
correspond à une GEU plus jeune ou non évolutive.En l'absence 
d'embryon vivant, le diagnostic est moins formel, mais reste très 
probable lorsque existe une couronne trophoblastique nette ou une 
vésicule ombilicale. 

Le signal doppler autour de la GEU traduit l'hyper vascularisation 
de la paroi tubaire au contact de l'œuf, mais ce développement 
vasculaire est assez variable et constitue pour certains auteurs un 
élément pronostic, la présence d'un flux bien visible avec des vitesses 
systoliques élevées et des résistances basses correspondrait à une GEU 
potentiellement évolutive, la pauvreté du flux ou la constatation de 
résistances élevées évoqueraient une GEU moins agressive ou en voie de 
résorption [37] 

o L'hématosalpinx : 

En échographie c'est le signe le plus fréquent qui serait retrouvé dans 89 à 
100% des GEU, il s'agit d'une masse échogéne arrondie ou ovalaire, rarement très 
volumineuse (3 à 6cm), latéro et rétro utérine, distincte de l'ovaire qui est 
généralement visible en dehors d'elle, un anneau ovulaire trophoblastique plus ou 
moins régulier sera parfois retrouvé au sein de cette masse annexielle. 

Il existe plusieurs publications sur l'apport du doppler dans la recherche d'une 
vascularisation trophoblastique au sein de cette masse. 
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Figure 15 : l'image échographique typique d'un sac gestationnel ectopique 
gauche avec activité cardiaque positive 
(Service de gynéco obstétrique CHU HASSAN II Fès) 



Figure 16: image latéro- utérine droite hétérogène faisant évoquer un 

hématosalpinx [36] 
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o L'hémopéritoine : 

L'absence de liquide dans le cul de sac de Douglas ne peut en aucun cas 
exclure le diagnostic de GEU. 

La présence d'une lame liquidienne pelvienne est retrouvée dans 65%des GEU 
environ, mais elle n'est pas spécifique, visible également dans 25%des grossesses 
intra-utérines et dans d'autres tableaux algiques pelviens: rupture d'un kyste 
fonctionnel, torsion d'annexe ... 

En revanche, l'aspect finement échogéne de l'épanchement en haute 
fréquence, témoignant de son caractère hématique, est évocateur d'une GEU, de 
même que son abondance inhabituelle remontant dans les gouttières pariéto- 
coliques et parfois à l'étage sus- mésocolique . 



Figure 17 :1a vacuité utérine et l'épanchement dans le cul de sac de 

Douglas [36] 
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Tableau 26: les résultats de l'échographie dans notre série et la littérature 


Série pays 

Pays 

Masse 
latéro- 
utérine % 

Sac 

gestationnel 
“/avec AC + 

Epanchement 
péritonéal % 

MLU et 

l'épanchement 

% 

Brown 

USA 

89 

20 

65 

— 

Ben hmid 

Tunisie 

— 

8.45 

— 

68.57 

Cissé 

Sénégal 

84.09 

13.6 

62.4 

50 

Tazi 

Casa 

86.11 

5.55 

63.8 

— 

Fahimi 

Rabat 

— 

— 

55.76 

44.23 

Notre série 

Fès 

71.25 

11.25 

70 

52.5 


Le signe le plus fréquent est la masse latéro utérine et l'épanchement péritonéal. 

Nos résultats rejoignent ceux du Sénégal 

• Piège diagnostique : 

Le principal piège échographique se fait en cas de présence de pseudo sac 
gestationnel qui peut être pris pour une GIU. 



Figure 18: le pseudo sac gestationnel [36] 
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En cas de GEU, l'endomètre décidualisé peut acquérir un volume important, 
saigner ou se détacher de la paroi utérine et aboutir à l'aspect trompeur de pseudo 
sac. 

Actuellement, le piège du pseudo sac se fait beaucoup plus rarement par voie 
vaginale, mais il peut encore poser un problème de diagnostic parfois délicat avec 
une grossesse non évolutive. surtout lorsque le sac ovulaire est vide, hypotonique, 
irrégulier et plus ou moins aplatit. 

Au doppler le pseudo sac gestationnel n'est entouré d'aucun flux de type 
artériel ou veineux, ainsi leur mise en évidence affirmerait la nature ovulaire de 
l'image et éliminerait un pseudo sac gestationnel avec une sensibilité à 84%et une 
spécifité à 100%. 

Donc la traduction échographique la plus fréquente de la GEU est la présence 
d'une masse annexielle échogéne indépendante de l'ovaire porteur du corps 
jaune [38] 

• le couple BHCG et échographie : 

Quoi qu'il en soit, l'échographie doit être impérativement confrontée au 
diagnostic biologique. 

On a ainsi pu décrire des seuils discriminants de GhCG corrélés aux résultats 
échographiques 

On retiendra celles du troisième standard OMS : 

• hcg<10 mUI/ ml : pas de grossesse. 

• hcg entre 10 et 500 mUI/ml : présence d'une grossesse, dimensions ovulaires 

encore trop faibles pour un repérage échographique. 

• hcg entre 500 et 1000 mUI/ml : l'œuf mesure là 3 mm et il serait repérable 

par voie vaginale une fois sur 3 s'il est dans l'utérus. 
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• hcg entre 1000 et 7000 mlll/ml : la valeur de 1000 mlll/ml était retenue 
comme seuil de visualisation d'un œuf intra-utérin par voie vaginale, 
cependant Mol [39] dans une large étude prospective préconise l'utilisation 
d'un seuil de 1500 mlll/ml, ce seuil de visibilité étant porté à 2500 par voie 
abdominale. 

• hcg>7000 mlll/ ml : un œuf intra- utérin est toujours visible avec un tel taux et 
il contient une vésicule ombilicale caractéristique, au delà de 10 000, 
l'embryon et l'activité cardiaque sont habituellement retrouvés. 

On peut ainsi conclure que le binôme hcg supérieur à 1500 et œuf intra- utérin 
non visible est donc un élément d'orientation fondamental du diagnostic de GEU 

Dansl5 à 20% des cas environ, aucune masse annexielle n'est identifiable 
ainsi le binôme Ghcg positif et vacuité utérine reste l'élément primordial et en 
fonction du taux d'hcg, il sera nécessaire de répéter l'examen échographique 48h à 
72h. 

Toutefois, la performance de l'examen échographique est très dépendante de 
l'expérience de l'échographiste et de la qualité de son matériel, ainsi la notion de 
valeur seuil doit être relativisée en routine car elle s'applique surtout à des 
échographistes de référence. [36] 

c . Les autres dosages plasmatiques : 

• Progestéronémie : 

Durant les 8 à 10 premières semaines de la grossesse, la progestérone est 
sécrétée par le corps jaune, et son taux change peu, ce qui permet de l'utiliser 
lorsque l'âge gestationnel est incertain. 
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Le dosage de la progestéronémie en conception spontanée est discriminant 
pour le diagnostic de vitalité d'une grossesse jeune, avec une sensibilité de 95%et 
une spécificité de 40% au seuil de 20 ng / ml, en dessous de ce seuil elle est peu 
performante isolément dans le diagnostic différentiel entre grossesse ectopique et 
grossesse intra- utérine non viable [40] 

• Le dosage de la créatine kinase : 

C'est un marqueur d'altération des cellules musculaires, l'érosion de la 
musculeuse tubaire par la grossesse pourrait majorer les taux sériques maternels de 
créatine kinase, son dosage n'est pas utile au diagnostic de GEU.dans une finalité 
thérapeutique, il pourrait aider à la distinction entre GEU non rompue et GEU 
rompue. [41] 

• Oestradiolémie : 

L'apport de l'oestradiolémie a été plus volontiers testé dans le contexte de 
l'assistance médicale à la procréation. 

En conception spontanée on a testé ce marqueur pour ses capacités à 
différencier entre GIU normalement évolutive, GIU abortive et GEU. 

Il est abaissé en cas de GEU mais son évolution isolée se heurte à de grandes 
variations de dosage selon les trousses, ce qui limite son intérêt en pratique clinique 
[42] 


• CA125 : 

Le CA125 est une glycoprotéine dérivée à la fois de la décidua et du liquide 
amniotique 

Son dosage ponctuel sérique n'est pas informatif pour le diagnostic de GEU. 
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L'association CA125 sérique -Oestradiolémie pourrait aider au diagnostic 
différentiel entre avortement spontané et GEU .L'évaluation conjointe CA125- 
GhCG plasmatiques permettrait de différencier les GEU non évolutives des GEU 
actives [43] 

• Fibronectine : 

Une isoforme, la fibronectine foetale est produite par le trophoblaste, en cas 
d'anomalies au niveau de la zone d'insertion trophoblastique placentaire ou au 
niveau des membranes, la fibronecine est augmentée dans les sécrétions vaginales. 
Certains auteurs ont conclu que son dosage n'est pas utile au diagnostic de GEU 
[35], 


• inhibine : 

Au total, l'inhibine sérique semble un marqueur possible de viabilité de la 
grossesse, mais aucun travail ne permet d'attester de son utilité dans le diagnostic 
de localisation de la grossesse [35]. 

d.La ponction du cul de sac de Douglas ou culdocentése : 

La pertinence diagnostique de la culdocentése pour la GEU, moyen simple de 
mettre en évidence un hémopéritoine a été évaluée par différents auteurs. 

C'est une technique simple et peu coûteuse, avec une bonne valeur prédictive 
positive à ne pas oublier lorsque S hcg quantitatif et échographie ne sont pas 
disponibles en urgence [44]. 

Dans les autres cas, le ratio Ghcg hémopéritoine / Ghcg plasmatique pourrait 
avoir une place lorsque la clinique et l'échographie transvaginale ne sont pas 
concluantes [45] 
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Tableau 27 : Résultats de la culdocentése dans notre série et la littérature 


Auteur 

Pays 

Nombre de 
cas 

Culdocentése 

positive 

Culdocentése 

négative 

Gandzien 

Congo 

24 

66.67 

33.3 

Tazi 

Casa 

15 

66.6 

33.3 

Sepou 

Bangui 

61 

88.52 

11.47 

Notre série 

Fès 

41 

97.56 

2.43 


La culdocentése était positive dans notre série dans 97.56% ce qui est plus 
important par rapport aux autres séries, ceci est du aux nombre de malades 
présentant un hémopéritoine et à la simplicité et la disponibilité de cette technique 
en urgence par rapport au couple HCG- échographie. 
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pince de Pozzi 
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e .La coelioscopie : 

La coelioscopie demeure l'ultime méthode diagnostique dans la GEU, ses 
indications doivent être bien posées, et ne doit être pratiquée qu'après une 
démarche diagnostique complète laissant une place primordiale au couple : G hcg - 
échographie afin d'éviter des explorations blanches. 

La coelioscopie est pratiquée sous anesthésie générale, en salle d'opération 
avec toutes les règles d'asepsie. 

Elle est contre indiquée en cas de cardiopathies, troubles de l'hémostase, 
antécédents de péritonite ou une cicatrice de laparotomie antérieure. 

Elle a plusieurs intérêts : 

• Le diagnostic très précoce. 

• L'évaluation des facteurs étiologiques et pronostiques : état de la trompe 

atteinte, de celle controlatérale et l'état du pelvis. 

• Enfin l'intérêt thérapeutique conservateur ainsi que radical. 

Le diagnostic de GEU sera évoqué devant une dilatation tubaire avec 
renflement olivaire bleuté .Toutefois, le diagnostic coelioscopique peut être difficile 
en cas de grossesse ectopique très jeune. [46] 

Dans la série de ben hmid [16] la coelioscopie a permis de confirmer le 
diagnostic de GEU dans 90.9%des cas et de faire un bilan lésionnel, dans la série de 
Tazi [19] elle a été réalisée dans 92 %des cas, alors que c'est pas le cas dans notre 
série où la coelioscopie a été effectuée uniquement chez une seule patiente en 
mettant en évidence une grossesse cornuale où le couple échographie Ghcg n'était 
pas concluant. 


71 



Utérus 


*4ÜiF 


G.E.U 

tubaipe 


i 


î 





Ulépus 


* 


• 

/ 


\ 

Douqlas 

Cpanchement sanguin 


Figure 20, 21,22 : images coelioscopiques en cas de GEU [47] 
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f.Les autres examens para cliniques : 

• Hystéroscopie : 

Il pourrait aider au diagnostic différentiel entre GEU et GIU non évolutive 

Lorsque le dosage plasmatique de G hcg et l'échographie endovaginale ne 
permettent pas de conclure afin de limiter le temps de surveillance, avec un intérêt 
plus particulier dans les GEU interstitielles pour lesquelles un retard diagnostique 
peut majorer lourdement la morbidité. [48] 

• Histologie de l'endomètre : 

La mise en évidence de villosités choriales intra-utérines présente une 
sensibilité moyenne de 70%et donc l'absence de tissu chorial intra- utérin ne permet 
pas le diagnostic formel de GEU. [49] 

• Hystérosalpingographie : 

Envisagée initialement pour explorer la trompe, elle se développe 
actuellement dans le bilan de la cavité utérine. 

2 cas de GEU diagnostiqués par hystérosalpingographie ont été publiés pour 
la première fois, l'un en 1995 et l'autre en 1998. dans les 2 cas, le taux de 8 hcg 
plasmatique était positif et l'échographie n'était pas informative [50] 


• L'IRM : 

L'échographie et Ghcg sont d'un grand apport mais dans certains cas il faut 
se méfier de prendre une grossesse cornuale pour grossesse normale dans un 
utérus malformatif en particulier cloisonné ou bifide, ainsi l'IRM dans tous les cas de 
suspicion d'atteinte interstitielle : pourra être utile au diagnostic. 
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Egalement dans les grossesses cervicales en différenciant une GEU intra 
cervicale d'une simple fausse couche en voie d'évacuation 

Sans oublier son intérêt diagnostique dans la grossesse abdominale en précisant 
mieux les limites de l'insertion placentaire. [51] 
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Figure 23-24 : IRM abdominale en séquence pondérée en T2 : grossesse 
abdominale monofoetale à développement extra- utérin, le foetus est contenu dans 
une poche à paroi fine, de siège sus et latéro- utérin droit, le placenta est 
postérieur, individualisable à son niveau, avec une lame d'épanchement intra 
péritonéale 

^Service de Gynéco obstétrique HASSAN II Fès* 


75 



Le groupe sanguin : 

Le groupe sanguin à un double intérêt : 

ÿ Demander du sang iso groupe, iso rhésus pour une éventuelle transfusion, 
ÿ Décider en cas de Rhésus négatif une allô immunisation anti- D. 

La numération formulaire sanguine : 

La numération formulaire sanguine n'a pas intérêt pour le diagnostic 
positif .son intérêt se résume à apprécier le degré d'anémie du fait de la spoliation 
sanguine, en plus du bilan de crase qui doit être demandé systématiquement [1] 
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TRAITEMENT 


Le traitement de la GEU a beaucoup évolué au cours des 2 dernières décennies 

I. OBIECTIFS = 

• Arrêter le saignement. 

• Supprimer la GEU avant qu'elle ne détruise totalement la trompe et entraîne 
des lésions plus importantes des pédicules tubaires. 

• limiter le risque de récidive. 

• Limiter la morbidité thérapeutique. 

• Préserver la fertilité. 

II. MOYENS THERAPEUTIQUES 

Actuellement la prise en charge de cette affection connaît beaucoup de 
progrès grâce à la mise au point des techniques coeliochirurgicales conservatrices et 
radicales, ainsi qu'au développement du traitement médical. 

1. Moyens de réanimation : 

Les moyens de réanimation ont nettement amélioré le pronostic de la GEU et 
consistent à corriger l'état hémodynamique de la patiente passant par le simple 
remplissage par sérum salé à une transfusion de sang iso groupe iso rhésus en pré, 
per et post opératoire, voire même recours au plasma frais congelé, aux facteurs 
de coagulation en cas de coagulation intra vasculaire disséminée. 

La totalité des patientes choquées ont bénéficié d'une perfusion de sérum 
salé, 10.3% d'elles ont bénéficié d'une transfusion de sang mais aucune n'a 
nécessité des moyens de réanimation lourde 
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2. Traitement chirurgical : 

a. Laparotomie : 

• Voie d'abord : 

La voie d'abord diffère en fonction des opérateurs, la laparotomie médiane 
sous ombilicale est réalisée dans un contexte d'urgence. 

Tableau 28: la voie d'abord dans notre série et dans 

La Littérature 


Série 

LMSO 

Pfannenstiel 

Tazi 

14.81 

85.19 

Fahimi 

19.64 

80.35 

Notre série 

32.6 

67.4 


Ainsi l'incision type pfannenstiel est la plus adoptée chez nous et aussi dans 
les autres séries grâce à son résultat esthétique meilleur par rapport à la médiane 
sous ombilicale [52] 

• Exploration : 

L'exploration pelvienne est un temps systématique dans la chirurgie de la GEU 
après l'exposition par une large aspiration péritonéale permettant de vérifier 
l'importance de l'hémopéritoine, l'état des 2 annexes, de la trompe contre latérale à 
la recherche de signes d'infection antérieure, l'aspect évolutif de la GEU ainsi que les 
adhérences et les lésions associées. 
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Tableau 29 : L'exploration peropératoire dans notre série et les autres 



Tazi 

Ben Hmid 

Sepou 

Fahimi 

Notre série 

Hémopéritoine 

75 

92.4 

80.2 

88.33 

86.95 

Trompe contre latérale 
pathologique 

11.11 

14.2 

15.5 

34.16 

17.52 

Hématosalpinx 

- 

50.6 

53.5 

— 

15.21 

Hématocèle 

— 

— 

1.72 

— 

5.43 

Rupture tubaire 

— 

24.6 

- 

61 

52.57 

Avortement tubo 
abdominal 

12 

— 

— 

11 

14.13 

Pelvis adhérentiel 

29.63 

16.8 

— 

27.5 

31.52 

Adhérences IHD 

— 

0 

— 

— 

19.56 

Vésiculesà chlamydia 

— 

- 

- 

- 

17.39 


La fréquence des hématosalpinx est diminuée par rapport autres séries, cela 
peut être du à la fréquence de rupture tubaire et de l'inondation intra péritonéale 
qui ne permettraient pas défaire un bilan lésionnel complet. 
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L'exploration permet également de localiser la GEU : 


série 

ampullaire 

isthmique 

interstitielle 

Infundibulaire 

ovarienne 

abdominale 

Bouyer 

68.1 

15.1 

2.2 

10.1 

2.8 

1.6 

Ben Hmid 

83.7 

- 

- 

— 

— 

— 

Tazi 

77.77 

11.11 

7.4 

0 

0 

3.77 

Fahimi 

76.6 

9.96 

6.66 

1.66 

0.83 

4.16 

Notre série 

63.91 

9.27 

7.22 

11.34 

1.03 

1.03 


Nos résultats concordent avec ceux de la littérature sauf pour la localisation 
infundibulaire qui est plus fréquente dans notre série comme dans la série de 
Bouyer. 

• Traitement radical : 

j Salpingectomie : 

Dans la littérature le traitement radical est effectué dans 20% à 73% des cas 
selon les indications [52] 
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Technique : 

Réalisée de façon directe ou rétrograde, au ras du segment tubaire afin de 
préserver au mieux la vascularisation ovarienne et de prévenir ainsi la survenue de 
troubles trophiques. [1] 

• Repérer la trompe de Fallope dans laquelle se développe la grossesse 
ectopique et l'exposer, ainsi que l'ovaire adjacent. 

• Saisir la trompe avec une pince de traction (pince de Babcock, par exemple) 
pour qu'elle soit mieux exposée et clamper le mésosalpinx pour stopper 
l'hémorragie. 

• Aspirer le sang. 

• ligature section des vaisseaux du mésosalpinx est réalisée de proche en 
proche au ras de la trompe. 

• Faire une suture proximale autour de la trompe, et réaliser la salpingectomie. 
L'annexectomie quant à elle est indiquée en cas de localisation ovarienne 
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A. clampage du mésosalpinx 



B. section du mésosalpinx 



C. réalisation d'une suture 
proximale autour de la trompe 


Figure 25: les différentes étapes de la salpingectomie [53] 


82 


• Le traitement conservateur : 


Le traitement conservateur a par définition une efficacité de 93% .11 vise à 
préserver toute ou une partie de la trompe atteinte dans le but d'améliorer la fertilité 
ultérieure tout en ayant le risque de persistance de tissu trophoblastique en post 
opératoire imposant ainsi un suivi par des dosages de G hcg plasmatique [52] 

, La salpingotomie : 

La salpingotomie ou césarienne tubaire consiste en une incision longitudinale du 
bord antémésial de la trompe sur la portion proximale de l'hématosalpinx, site 
habituel de l'implantation de l'œuf. Après exérèse la plus complète possible du tissu 
trophoblastique, on effectue une hémostase soigneuse du lit trophoblastique et des 
berges de l'hématosalpinx. 

La plupart des auteurs préconisent la fermeture de la salpingotomie par points 
séparés. Cependant, certains auteurs proposent l'absence de suture tubaire car, 
outre sa simplicité, elle diminuerait le risque d'obstruction secondaire tout en 
permettant une restitution plus physiologique de l'orientation des plis de la 
muqueuse tubaire [ 52] 

De réalisation plus facile si la topographie est ampullaire .Dans le cas où la 
topographie serait isthmique, il existe un risque de séquelles (obstruction tubaire) 
plus importantes où on peut avoir recours à la résection anastomose, si la GEU est 
de topographie plus distale pavillonnaire, une expression digitale peut être réalisée 
(avortement Tubo- abdominal) [6] 
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b .Le traitement coelioscopique : 


Le traitement chirurgical de la GEU par coelioscopie a été décrit par 
H.Manhes et MA.Bruhat à Clermont Ferrand en 1972 .la laparoscopie est depuis 
reconnue comme voie d'abord de référence pour traiter les GEU[54] 

Technique : 

Le premier temps opératoire sera un temps diagnostique.En effet, la coelioscopie 
va permettre la confirmation diagnostique, la localisation puis le traitement de la 
grossesse extra- utérine. 

G création du pneumopéritoine et la mise en place des trocarts : un premier est 
placé en position ombilicale, 2 ou 3 sus pubiens sont nécessaires. 

fê La toilette se fait avec un système d'irrigation lavage au sérum chaud. Dans un 
premier temps, l'aspiration de l'hémopéritoine surtout s'il est abondant 
permet de visualiser et de localiser la GEU puis d'évaluer les possibilités 
thérapeutiques sur la trompe atteinte. 

Dans les cas d'hémopéritoine abondant, certaines équipes ont proposé l'utilisation 
du cell saver ou autotransfusion. Avec les risques de contamination liés à la 
transfusion de culots globulaires, la place de l'autotransfusion est de plus en plus 
importante. 

fê examen précis de la cavité pelvienne devra être réalisé. L'examen de la trompe 
controlatérale .Si des adhérences, en particulier pelviennes, sont mises en 
évidence il est recommandé de faire une adhésiolyse. 

Il n'existe pas dans la littérature de données sur l'intérêt d'une épreuve au 
bleu de méthylène afin d'évaluer la perméabilité de la trompe controlatérale au 
cours du traitement de la GEU. L'examen macroscopique reste donc le seul 
disponible. Avec la recherche d'autres pathologies pelviennes. [54] 
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Traitement conservateur : 


La salpingotomie est le traitement conservateur de référence. 

Technique : [55] 

ÿ Traction de la trompe concérnée vers le haut dans sa partie proximale par 
une pince atraumatique. 

ÿ Incision de 2cm réalisée sur le bord antémésial. 
ÿ Aspiration de la GEU avec vérification de la vacuité tubaire, 
ÿ Hémostase à la pince bipolaire : l'injection de vasopressine dans le cas de 
difficulté d'hémostase n'a pas fait preuve de son efficacité, la suture tubaire 
n'est pas indispensable [52]. 
ÿ Lavage abondant au sérum physiologique, 
ÿ Inspection minutieuse de la trompe controlatérale. 

• Traitement radical 
Technique : 

Il s'agit d'une salpingectomie le plus souvent rétrograde par coagulation 
section à la pince bipolaire de l'isthme tubaire, du mésosalpinx et de son arcade 
tubaire puis du ligament tubo- ovarien avec respect du ligament lombo- ovarien. 

Afin d'éviter le risque d'implants trophoblastiques péritonéaux, l'extraction de 
la pièce opératoire doit se faire dans un sac [56] 

Pour les GEU de la corne utérine sont plus complexes à traiter et souvent très 
hémorragiques .Ainsi, certains auteurs préconisent la conversion laparotomique et la 
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résection de la corne. Une alternative consiste à injecter in situ du Méthotrexate qui 
lyse les cellules trophoblastiques. [6] 

La patiente doit toujours être informée des 2 techniques et de la possibilité de 
choix de la technique radicale en cours d'intervention, même si la technique 
conservatrice a été préférée en première intention. [57] 
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Figure 26: L'aspect coelioscopique d'une GEU tubaire [47] 



Figure 27: une GEU ishmique droite rompue à la coelioscopie [5] 


87 




3 .Traitement médical : 


Cette stratégie s'est développée depuis la première publication de Tanaka en 

1983. 

Le traitement médical ne s'applique lui qu'à un sous groupe de patientes 
répondant à des critères de sélection très précis [58] 

a.Traitement de la GEU par le Méthotrexate : 

C'est un antinéoplasique cytostatique, du groupe des antifoliniques agissant 
comme antimétabolite nucléique, ses effets secondaires hématologiques, Digestifs, 
et hépatiques sont doses dépendantes. 

Est contre-indiqué en cas de thrombopénie, leucopénie, cytolyse hépatique, 
insuffisance rénale ou troubles de l'hémostase. [59] 

• Les modalités thérapeutiques : 

j La voie parentérale : 

Le schéma d'injection intramusculaire d'une dose unique de 1 mg / kg ou de 50 
mg /m 2 de Méthotrexate est le plus préconisé par rapport à celui de doses multiples 
lmg/ kg à (JO ; J2 ; J4 et J6) en alternance avec 4 doses de O.lmg/ kg d'acide folique 
per os à (J1 ; J3 ; J5etJ7), qui est grevé d'un taux élevé d'effets secondaires. 

, La voie locale : 

Sous contrôle échographique par ponction trans- vaginale ou percoelioscopique 
qui est significativement moins efficace et qui est utilisé surtout dans la GEU de 
localisation interstitielle ou ovarienne en complément du traitement chirurgical. [59] 
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b.Autres traitements médicaux : 


Autres traitements (prostaglandines, combinaison méthotrexate et mifépristone 
per os, injection sous coelioscopie de soluté glucosé hyperosmolaire dans la trompe) 
n'ont pas démontré de résultats supérieurs concernant la conservation des trompes, 
l'élimination de tissu trophoblastique, perméabilité tubaire, et rythme de 
décroissance du taux des GHCG) lorsque comparés au méthotrexate. [60] 

4. Abstention thérapeutique : 

L'abstention thérapeutique est progressivement devenue partie intégrante de 
la prise en charge thérapeutique des GEU au même titre que la chirurgie. 

Cependant ce type de stratégie nécessite une bonne sélection des patientes, 
leur adhésion ainsi qu'une bonne information [61] 
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III- INDICATIONS : 


1. Traitement chirurgical 

a. Laparotomie : 

Ses indications sont actuellement très restreintes : 

• Etat Hémodynamique instable. 

• Contre-indications générales anesthésiques et locales de la coeliochirurgie : 
Patiente multi opérée, opérateur inexpérimenté ou matériel coelioscopique 
insuffisant, localisations inhabituelles surtout interstitielles qui sont souvent 
très hémorragiques. 

• Les conversions secondaires pour des difficultés d'hémostase et plus 
relativement l'importance de l'hémopéritoine. [52] 

Toutes les patientes dans notre série traitées chirurgicalement ont bénéficié 
d'une laparotomie ce qui n'est pas le cas dans les autres séries vu l'avènement de la 
coelioscopie et le recours au traitement médical. 

Tableau 30 : fréquence de la salpingectomie dans notre série et dans la littérature 


auteur 

Référence 

Traitement radical% 

Ben hmid 

19 

51.9 

Degée 

18 

64.4 

Cissé 

17 

80.33 

Tazi 

22 

51.85 

Fahimi 

21 

75 

Notre série 

89.69 
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Beaucoup moins souvent réalisée, la salpingectomie est indiquée en cas des 
saignements incontrôlables, des trompes très pathologiques ou trop distendues par 
la GEU, une récidive de GEU dans la même trompe, une absence de désir de 
grossesse 

Tableau 31 : fréquence de la salpingotomie dans notre série et dans la littérature 


série 

référence 

Traitement conservateur% 

Ben hmid 

19 

48.05 

Degée 

18 

26.8 

Tazi 

22 

44.44 

Fahimi 

21 

8 

Notre série 

4.12 


On remarque que l'attitude chirurgicale entreprise dans notre série est plus 
radicale ceci peut être du au retard diagnostique, à la préexistence de lésions 
tubaires, et à la fréquence de rupture tubaire dans notre contexte. 

Par salpingectomie, les résultats thérapeutiques obtenus semblent identiques 
par rapport à la salpingotmie, bien que les études soient réalisées sur de petites 
cohortes [52] 
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b. Coelioscopie : 

• Traitement radical : 

La salpingectomie est réalisée chez les patientes âgées non désireuses de 
grossesse ultérieure et dans le cas où le geste conservateur est impossible 
chirurgicalement : trompe très altérée, hémostase impossible. 

• Traitement conservateur : 

La salpingotomie est réalisable quand la GEU n'est pas rompue et de taille 
modérée < 4 cm, l'existence d'antécédents de salpingite et la présence 
d'adhérences pelviennes importantes sont des facteurs de mauvais pronostic 
de fertilité ultérieure et de récidive de GEU et donc incitent à choisir la 
salpingectomie. Elle est préférée chez les patientes jeunes désireuses de 
grossesses ultérieures si les conditions suscitées le permettent [55] 

• Laparotomie ou coelioscopie : 

L'analyse de la littérature est en faveur de la voie coelioscopique vu que les 
pertes sanguines sont significativement moins importantes, prescription moins 
élevée d'analgésiques en postopératoire, durée d'hospitalisation et de 
convalescence moindres, risque adhérentiel significativement moins important après 
coelioscopie avec le bénéfice esthétique évident. 

Le seul risque qui apparaît plus élevé par voie coelioscopique est celui de 
persistance trophoblastique, néanmoins, ce risque serait à réévaluer avec les 
progrès de la voie coelioscopique. 

Actuellement, la voie coelioscopique est donc le traitement chirurgical de 
référence de la GEU, les indications de laparotomie ne relevant le plus souvent que 
des contre-indications de la coeliochirurgie ou de conversions secondaires pour 
difficultés d'hémostase. Dans une équipe expérimentée, l'hémopéritoine même 
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important n'est plus une contre-indication formelle à la coeliochirurgie. 
L'expérience du chirurgien et celle de l'équipe anesthésique représentent souvent 
l'élément dominant dans le choix de la voie d'abord [62]. 

2. Traitement médical : 

Il est recommandé dans les cas suivants : 

• patiente multi opérée. 

• syndrome adhérentiel majeur. 

• obésité morbide. 

• contre-indication à l'anesthésie. 

• Localisation interstitielle ou angulaire. 

• Après échec de chirurgie conservatrice. [58] 

Le traitement médical est possible parce qu'il est aussi efficace que le traitement 
chirurgical conservateur dans les situations suivantes [63] : 

• G-HCG< 5000 ou < 10000 mUI/ ml pour certains [64] 

• absence d'activité cardiaque, 

• GEU de moins de 4 cm. 

Le choc hémorragique est une contre-indication formelle et la présence d'un 
hémopéritoine à l'échographie fait le plus souvent renoncer au traitement médical. 
[59] 

Dans notre série aucune patiente n'a bénéficié d'un traitement médical vu la 
fréquence des ruptures tubaires et la nécessité d'une surveillance prolongée et 
coûteuse à laquelle la patiente ne peut pas satisfaire (raisons géographiques, 
patiente indiscipline, ou manque de compréhension). 
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3. L'abstention thérapeutique : 

Le principe d'abstention thérapeutique ou plutôt d'expectative devrait être 
réservé au GEU pauci ou asymptomatique. 

Elle doit s'adresser à des patientes : 

• asymptomatiques avec peu de signes échographiques. 

• dont le taux initial d'hcg Doit être inférieur à 1000 mUI/ml avec des taux 

d'hcg décroissants à 48 h. 

• dont le taux de progestérone < 10 ng / ml. 

Les patientes doivent être clairement informées des stratégies thérapeutiques 
médicales ou chirurgicales et de la nécessité d'une surveillance rigoureuse pendant 
2 à 3 semaines. [61] 

Plusieurs auteurs ont souligné l'importance de définir la non -évolutivité de la 
grossesse avant de décider d'une abstention thérapeutique. 

Il existe par ailleurs des critères de contre indications à l'abstention qui 
peuvent être définis par : 

• Le refus de la patiente ou impossibilité d'une surveillance rigoureuse 
et prolongée. 

• Des douleurs pelviennes à type de défense. 

• Un hémopéritoine > 100 ml. 

• Un hématosalpinx > 3 cm. 

• Un taux d'hcg initial > 2000 Ul/ml. 

• Une élévation des Ghcg à 48 h. 

• Une progestéronémie > 10 ng / ml. [65] 
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4. Traitement de certains cas particuliers : 


a .Grossesse abdominale : 

La grossesse abdominale est une modalité rare de la grossesse extra- utérine, se 
voit surtout dans les pays à bas niveau socio- économique. 

Elle peut être précoce ou tardive, son diagnostic est toujours difficile par la 
clinique seule, vu le polymorphisme clinique, 

L'échographie, la coelioscopie et I' IRM sont d'un précieux apport 
Son traitement est chirurgical, l'intervention doit se faire par laparotomie, la 
coeliochirurgie préconisée par certains auteurs présente certaines difficultés qui 
tiennent à l'hémostase de la zone d'implantation trophoblastique. 

Si le foetus est mort au moment du diagnostic, certains auteurs préconisent 
une période d'observation d'une à huit semaines en attendant l'involution 
placentaire, d'autres pensent que cela augmente la mortalité et la morbidité 
maternelles et préconisent une laparotomie dès le diagnostic. 

Lorsque le foetus est viable, l'extraction chirurgicale par laparotomie doit être 
immédiate dès le diagnostic. 

Si le foetus n'a pas atteint la viabilité, certains auteurs préfèrent en l'absence 
de signes de souffrance foetale et maternelle, différer l'intervention jusqu'à maturité 
foetale au prix d'une surveillance stricte maternelle et foetale en milieu hospitalier. 
L'attitude vis-à-vis du placenta qui commence par un bon repérage échographique 
et par la prévision d'une transfusion sanguine dépend de la localisation placentaire, 
sa taille et ses connexions vasculaires. 

Lorsque cela est possible, l'ablation totale du placenta est conseillée, mais si 
la dissection placentaire est impossible: insertion diffuse, profonde, sur le foie, les 
anses intestinales ou les gros vaisseaux, il faut abandonner le placenta in situ. 
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L'administration du méthotrexate pour accélérer la résorption du placenta 
laissé in situ est délaissée par la plupart des auteurs en raison du risque infectieux 
important, secondaire à l'accumulation des tissus nécrotiques. La surveillance de la 
résorption du placenta peut être assurée par l'échographie et/ou les dosages 
répétés des hormones placentaires, la dégradation peut se faire de façon spontanée 
dans des délais variables [4] 



Figure 28 : Pièce opératoire d'une grossesse abdominale de 12 SA avec le placenta 

accolé à la corne utérine droite [4] 

L'extraction foetale a été réalisée ainsi que celle du trophoblaste sans incidents 
hémorragiques, suivi du capitonnage de la région cornéale, une salpingectomie 
droite a été réalisée vu que la trompe était boudinée. 
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b. Grossesse ectopique molaire : 

La môle hydatiforme est une entité de la maladie trophoblastique, sa 
localisation extra- utérine est rare (28 cas de môle hydatiforme publiés, tous à 
localisations tubaires), Elle peut facilement évoluer vers une complication à type de 
choriocarcinome (1/5333), seul l'examen anatomopathologique de la pièce 
opératoire permet de faire le diagnostic en montrant la dégénérescence hydropique 
des villosités avec une prolifération plus ou moins marquée des cellules 
trophoblastiques. 

Aucune observation de grossesse molaire à localisation ovarienne ou 
abdominale n'a été rapportée, paradoxalement le choriocarcinome gestationnel 
primitif est 3 fois plus souvent retrouvé que la môle hydatiforme dans une 
localisation ectopique (plus de 80 observations de choriocarcinome tubaire et 2 cas 
de choriocarcinome gestationnel ovariens rapportés) 

Le diagnostic de la grossesse molaire tubaire est celui d'une grossesse extra 
utérine. [66] 

Il s'agit d'une grossesse molaire portant sur le tube qui donne une extension 
plus facile et plus rapide aux organes voisins, si l'évolution se fait vers le 
choriocarcinome. 

L'importance du taux de GHCG plasmatique initial est un facteur de risque 
classique. 

Une surveillance biologique est obligatoire. En effet, Un suivi hebdomadaire 
par le dosage des P HCG est nécessaire jusqu'à la négativation. 

La guérison est obtenue par trois dosages successifs des P HCG puis un suivi 
mensuel pendant un an ensuite trimestrielle pendant la deuxième année à condition 
que la patiente soit sous contraception orale pendant ces deux années. Toute 
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perturbation de la cinétique du (3 HCG conduit au diagnostic des tumeurs 
trophoblastiques gestationnelle [67]. 

c.Traitement de la GEU après FIV : 

Les GEU après FIV sont maintenant devenues une pathologie que bon nombre 
de gynécologues ont eue ou auront à prendre en charge .chez ces patientes non 
préparées bien souvent psychologiquement à de telles complications de la FIV, on se 
doit d'optimiser le taux de succès du traitement initial de la GEU. [68] 

Il serait navrant d'imposer une seconde chirurgie pour échec d'un traitement 
conservateur. 

Sur ce point, le traitement optimal apparaît être la chirurgie non 
conservatrice, si possible laparoscopique, mais si le diagnostic de GEU est posé très 
précocement après PMA le traitement médical est une très bonne indication. La 
plupart des auteurs sont d'accord pour réaliser une salpingectomie bilatérale dans le 
cas de FIV d'indication tubaire puisque les GEU surviennent presque exclusivement 
dans ces indications [13] 
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Score pré thérapeutique de Fernandez 

Des scores de gravité et décisionnels, ont été évalués de manière prospective 
permettant en général d'orienter l'attitude thérapeutique mais posent le problème 
de leur utilisation en pratique [69] : 



1 

2 

3 

Age gestationnel (jours) 

>49 

Entre 42 et 49 

< 42 

Taux d'hcg mlll/ ml 

<1000 

1000-5000 

> 5000 

Taux de progestérone ng / ml 

<5 

5-10 

o 

i — i 

A 

Douleurs abdominales 

Absentes 

provoquées 

spontanées 

Hématosalpinx cm 

< 1 

1-3 

> 3 

Hémopéritoine ml 

0 

1- 100 

>100 


Lorsque le score est : 

• < 13 c'est l'indication au traitement médical car le succès est au 
delà de 90 % 

• A 13 le taux d'échec de traitement médical est proche de 50 %d'où 
l'indication d'un traitement chirurgical. 

• < 11 le choix de l'abstention thérapeutique. 
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IV.SUIVI : 


ÿ Dans le cadre d'une chirurgie 

En cas de réalisation d'une salpingotomie, la principale complication est la 
persistance de tissu trophoblastique dans 5 à 20% des cas, et qui est 
détectée par un plateau ou une augmentation lente des Ghcg d'où la nécessité 
d'une surveillance clinique de l'état hémodynamique et l'état de l'abdomen, 
biologique par Ghcg chaque 48h puis chaque semaine 

ÿ Dans le cadre d'un traitement médical : 

L'évolution post thérapeutique nécessite une surveillance rigoureuse et 
quelque soit la voie d'administration préconisée. 

G Clinique : pouls, tension artérielle, état de l'abdomen. 

G Para clinique : 

o le monitorage échographique peut être indiqué dans les GEU avec 
embryon visible et activité cardiaque positive au rythme d'un jour sur 2 
jusqu'à négativation de celle- ci. 

o Dosage des (3HCG à J2, J 5, J 1 0, puis hebdomadaire jusqu'au retour à 
la normale obtenue en moyenne de 28 jours. 

o Bilan sanguin à J6 (numération formulaire sanguine + plaquette, 
bilan hépatique, créatinémie) 
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Figure 29 : la courbe d'évolution de GHCG après traitement médical selon 
Hervé Fernandez [47] 

Les principales complications sont la douleur et la formation d'un hématome, 
il existe alors une augmentation de volume du sac ovulaire et une augmentation de 
la vascularisation trophoblastique, il est nécessaire de bien confronter ces images 
aux dosages répétés des HCG afin de ne pas les interpréter comme un échec 
thérapeutique [58] 

Le taux de succès atteint 80 à 90 %pour les indications bien définies avec un 
taux de perméabilité post thérapeutique de 57 à 100 %selon les séries et malgré le 
respect des indications un taux d'échec de 10 % avec le Méthotrexate, les échecs 
ont été retrouvés à partir d'un taux de GHCG supérieur à 1000 Ul/L. 

Au total, le traitement médical de la GEU est une alternative séduisante 
autorisant un suivi en ambulatoire ou à courte durée d'hospitalisation mais il impose 
des critères de sélection rigoureux et une surveillance prolongée et coûteuse [63] 

ÿ Dans le cadre de l'abstention thérapeutique : 

La surveillance ambulatoire des patientes doit être répétée et rigoureuse ce qui 
limite souvent les inclusions, en plus de l'examen clinique et de l'échographie 
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endovaginale deux dosages de GHCG à 48h et une progestéronémie sont nécessaires 
on les réalise ensuite de façon hebdomadaire. 

Le taux de succès dans les différentes séries varie de 50 à 85 % selon les 
critères de sélection [65] 

Dans notre série l'abstention a été indiquée chez 5 patientes qui avaient une 
évolution favorable 
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V.LES COMPLICATIONS DE LA GEU : 


1. Vitales : 

La mortalité à la suite d'une GEU est exceptionnelle dans les pays développés, 
vu l'accès rapide des femmes au système de soins. [15] 

Dans notre série on n'a déploré aucun décès et c'est le cas dans les autres 
séries à part la série de Sepou [20] où on a noté un décès à la suite d'une 
coagulopathie intra vasculaire disséminée. 

2. Infectieuses : 

Septicémie 

Péritonite 

Elles sont causées par l'infection ovulaire. 

3. Les conséquences psychologiques : 

Elles peuvent être importantes, la GEU est vécue comme un événement 
traumatique, avec le sentiment d'une disponibilité insuffisante du corps médical au 
moment de la GEU, et la peur des douleurs ressenties [15] 

4. Des complications en rapport avec la grossesse abdominale : 

La mortalité foetale intra abdominale est plus importante variant de 75 à 

95 % Parmi les foetus nés vivants, 50 % décèdent dans les 24 heures post natales, 

souvent dans un tableau de détresse respiratoire. 

En effet, l'oligoamnios fréquent dans la grossesse abdominale peut entraîner 

la détresse respiratoire voire l'hypoplasie pulmonaire. Le taux de malformations des 

nouveau- nés varie entre 20 et 90 % Les malformations les plus souvent rencontrées 

concernent la face, les muscles et le squelette plus rarement l'hydrocéphalie [4] 
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VI. FERTILITE ULTERIEURE : 


La fertilité est devenue le principal problème de santé publique après 
traitement de la GEU .le praticien devra donc en plus du traitement lui- même mettre 
au point une stratégie pour chaque patiente. 

La plupart des études sont difficiles à interpréter vu le long suivi des malades, 
le nombre de perdues de vue et l'incertitude sur le désir ultérieur de grossesse [70] 

La fertilité après traitement chirurgical de la GEU reste bonne puisque le taux 
actuariel à un an de grossesses menées à terme est de 50.5% 

Cette fertilité dépend plus de facteurs inhérents à la patiente que de la prise 
en charge de la GEU elle- même .les facteurs pronostiques majeurs conditionnant la 
fertilité après GEU sont l'état tubaire et l'âge[71] 

Ainsi les chances de grossesses intra-utérines sont divisées par 3 en cas 
d'altération du pelvis et par 2 après 30 ans. 

Aucune étude n'a permis de démontrer de façon formelle la supériorité du 
traitement conservateur sur le traitement radical en terme de fertilité ultérieure. 

Pour montrer l'influence propre de la prise en charge chirurgicale, seules des 
études prospectives randomisées difficiles à mettre en œuvre permettraient de 
préciser si le traitement conservateur préserve mieux la fertilité que le traitement 
radical. 

Le traitement médical aurait une tendance vers l'amélioration de la fertilité 
ultérieure, sur les quelques études qui ont effectué une hysterosalpingographie, la 
perméabilité tubaire est très raisonnable, au- delà de 80 % 

Les taux cumulatifs de grossesse sont de 80 %environ [72] 
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VILLA RECIDIVE DE GEU : 


Selon Bouyer [36] même si le risque de récidive après traitement conservateur 
est de 10.3% ou à 30%selon le CNGOF, il n'existe aucune différence significative du 
risque de récidive de GEU en fonction du type de traitement pratiqué. 

En outre, en cas de traitement conservateur la récidive ne siège pas toujours 
du coté opéré. 

on a montré que la récidive a lieu de façon aléatoire dans l'une ou l'autre 
trompe lorsque le pelvis et les trompes ont été jugés normaux lors du traitement 
établit. 

En cas d'anomalie tubaire, la récidive siège préférentiellement sur la trompe 
contre latérale .11 est donc clairement établi que le risque de récidive de la GEU n'est 
pas prévenu par la salpingectomie [70] 
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VIII- LA PRISE EN CHARGE EN ASSISTANCE MEDICALE A 


PROCREER : 

Ainsi, la prise en charge en AMP sera guidée non pas par la présence de la GEU 
mais par tout ce qui l'accompagne, et de toute façon arbitrairement car il n'existe 
aucune étude sur l'intérêt de prendre en charge en AMP les patientes et à partir de 
quand. 

La prise en charge en AMP pourrait aussi avoir un intérêt préventif dans le but 
de réduire les récidives de GEU. 

Si le risque de récidive est supérieur aux chances de grossesse, c'est une 
indication de traitement radical et de prise en charge en AMP. 

La prise en charge en AMP est actuellement affaire d'habitude. Les critères 
d'inclusion peuvent être clairs comme la récidive de GEU ou l'infécondité 
consécutive. Il existe toujours des risques de GEU, même en cas de fécondation in 
vitro 

La fertilité après GEU ne peut pas se concevoir sans mettre dans la balance le 
risque de récidive et doit être prise en compte dans le cadre d'une demande d'AMP 
[ 73 ] 


106 


CONCLUSION 


La GEU a été, il y a quelque années, une pathologie redoutable imposant un 
acte chirurgical en extrême urgence. 

Actuellement, la connaissance des facteurs de risque de la GEU et l'existence 
de moyens précis permettant le diagnostic précoce ont dédramatisé cette affection 
qui est devenue exceptionnellement une pathologie d'urgence dans les pays 
industrialisés. 

Cependant au Maroc la GEU n'a pas vraiment changé d'aspect ces 20 
dernières années .Sa fréquence a augmenté et la confirmation du diagnostic 
continue à poser d'énormes problèmes .Le retard à la consultation médicale et le 
manque de moyens sont les principales causes du retard du diagnostic 

L'étude que nous avons menée au service de gynécologie obstétrique du 
CHU de Fès à propos de 97 cas, souligne la gravité de la GEU dans notre contexte 
En effet 22.68%des cas ont présenté un état de choc à l'admission ; l'hémopéritoine 
a été retrouvé lors de l'intervention dans 86.95%des cas et 89.69%des patientes ont 
bénéficié d'une salpingectomie à cause de l'état de la trompe jugée irréparable. 

Pour réduire le nombre de salpingectomie il faut agir à 2 niveaux : 

• réduire les séquelles tubaires et adhérentielles par un traitement précoce et 
énergique des salpingites qui sont une cause majeure des GEU dans notre 
contexte 

• Par Le diagnostic précoce avant le stade de fissuration ou de rupture : par 
l'information des femmes sur la nécessité de consulter dés les premiers jours 
de retard de règles surtout si elles ont des facteurs de risque et ceci afin de 
pouvoir utiliser les moyens de diagnostic précoce dont la fiabilité est 
actuellement bien établie, à ce sujet nous devons réfléchir sur les moyens de 
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réduire le coût de ces examens qui n'est pas négligeable surtout dans le cadre 
du traitement médical de la GEU. 

On insistera sur l'intérêt de la coelioscopie en matière du traitement 
chirurgical que nous espérons voir se développer dans notre pratique, intérêt 
d'autant plus grand que les GEU soit vues de plus en plus au début de leur 
évolution, et qu'un traitement conservateur et précoce améliorerait le pronostic 
fertilité de femmes le plus souvent jeunes et désireuses de grossesses 
physiologiques. 
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RESUME 


A travers cette étude rétrospective portant sur 97 cas de GEU colligés à la 
maternité de CHU HASSAN II de FES durant la période allant du janvier 2006 au 
décembre 2007, nous constatons que: 

G La GEU reste une affection relativement fréquente chez nous avec un taux de 
0.83% 

8 La tranche d'âge la plus touchée par cette pathologie se situe entre 20 et 30 
ans avec une fréquence de 54% 

8 Les pauci pares sont les plus concernées sans négliger les multipares. 

8 Les facteurs de risque les plus fréquentes des GEU sont : l'infertilité, les 
infections génitales, le DIU et le tabagisme. 

8 La triade classique : douleur ; aménorrhée ; métrorragie a été révélatrice dans 
prés de 38.14% Cependant, il faut penser à la GEU devant l'association de 2 
ou même un seul signe clinique chez une femme jeune surtout si elle 
présente des facteurs de risque 

8 Sur le plan para clinique : l'échographie et le dosage de HCG plasmatiques 
sont d'un grand apport pour le diagnostic positif 

8 La grande majorité des GEU était localisée au niveau tubaire et 
particulièrement au niveau ampullaire : 63.91% 
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G Après réanimation adéquate, le traitement chirurgical par laparotomie a été 
radical dans 90.72%il n'a été conservateur que dans 4. 12% des cas ,5.15% 
des patientes étaient sujettes à l'abstention thérapeutique, les suites 
opératoires étaient simples pour la majorité des patientes 
S Le devenir obstétrical n'a pu être précisé : la quasi- totalité des patientes ont 
été perdues de vue. 

Toutes ces données permettent de mettre le point sur l'importance du diagnostic 
précoce, le suivi gynéco obstétrical des femmes en âge de procréer, le 
traitement efficace de la pathologie tubaire surtout par le traitement adéquat les IST 
pour réduire ainsi la fréquence des GEU. 
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Abstract 


Through this rétrospective study relating to 97 cases of ectopic pregnancy 
admitted to the maternity of the university hospital center Hassan II of fez between 
January 2006 at December 2007 we note that: 

The ectopic pregnancy on our premises remains a relatively frequent affection 
with a rate of 0.83. 

The âge bracket the mosttouched by this pathology ranges between 20 and 30 
years with a frequency of 54. 

The pauci avoid are most concerned without neglecting the multipares. 

The most frequent étiologies of the ectopic pregnancy are: infertility, infection 
génital, the device intrauterine and nicotinism. 

The traditional triad :pain ,amennorrhoes,metrorrhagia,was revealing in meadows 
of 38.14 %however it should be thought of ectopic pregnancy in front of the 
association of 2 or even only one clinical sign at a young women especially if she 
présents risk factors 

The sonography and the proportioning of plasmatic HCG are of a great contribution 
for the positive diagnosis. 

The great majority of the ectopic pregnancy was localized on the level tubal and 
particulaty on the ampullar 63.91%. 

After adéquate réanimation, the surgical treatment by laparotomy as radical in 
90.72%, it as preserving only in 4.12% of the cases; 5.15% of the patients ere pronto 
the therapeutic abstention; the operational continuations ere simple for the majority 
of these patients. 

The become obstétrical could not be specified: the near total of the patients ere 
lost sight of the fact. 

Thus e must insist on the prévention, the monitoring and the tracking of the women 
at the risk by examinations para early private clinics diagnosing the ectopic 
pregnancy at early stage 
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